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Resumen del estudio 
 
Algunos niños presentan comportamientos específicos de falta de atención y 
concentración, hiperactividad e impulsividad, que encontramos en un trastorno 
psicológico, denominado, Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH). 
 
Hay estudios que indican que los niños diagnosticados con TDAH presentan más 
problemas en las habilidades visuales que los estudiantes que no sufren dicho 
trastorno. 
 
El vigente trabajo ha sido llevado a cabo con el objetivo de determinar el grado de 
desarrollo de las destrezas visuales en estudiantes con TDAH y comparar estas 
habilidades entre una muestra de estudiantes con dicho trastorno y otra que no lo 
presenta. Para ello hemos diseñado un estudio observacional comparativo de 20 
estudiantes de primaria con TDAH (grupo clínico), y 20 sin trastorno (grupo control). 
 
Los resultados obtenidos en este experimento están en la línea de los logrados  en los 
trabajos que defienden que los niños con TDAH presentan, en ciertas habilidades 
visuales, valores significativamente más bajos que el grupo control. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
Actualmente los niños se desenvuelven en una sociedad muy desarrollada en la que 
la educación se basa en la estimulación temprana. Esto hace que desde pequeños 
sus actividades exijan  una gran demanda visual.   
 
 La visión es un complejo proceso que involucra más de 20 habilidades y más del 65% 
de las conexiones cerebrales. Cerca del 80% de lo que el niño percibe, comprende, y 
recuerda depende de la eficacia del sistema visual1. 
 
Últimamente, se está observando que muchas disfunciones visuales pueden impactar 
o perjudicar la calidad de vida de un niño. El llevar a cabo tareas en la escuela, 
especialmente aquellas que se realizan de cerca, es un aspecto relevante y de mayor 
consideración, ya que el estado de su sistema visual va a condicionar su aprendizaje 
escolar y su desarrollo como persona. 
 
El TDAH es una condición que afecta a la vida de muchos niños. Por definición, estos 
individuos no tienen una patología ocular o déficit de agudeza visual que cause la falta 
de atención, pero aun así, hay estudios sobre el tema2,3,4, que afirman que este 
trastorno puede coexistir con muchas habilidades visuales deficientes como 
problemas acomodativos, binoculares, oculomotores o incluso visuo-perceptivos. 
 
Clínicamente, hay una incidencia de alrededor del 75% de problemas en la función 
visual en cuadros de TDAH y la aplicación de un tratamiento adecuado ha permitido, 
en algunos casos, resolver el problema y, en otros, producir grandes mejorías5. 
 
Mientras que los problemas visuales no pueden ser la causa del TDAH, habilidades 
visuales ineficientes o disfunciones en el procesamiento de la información visual 
pueden contribuir perfectamente en las pautas o modelos de conducta del TDAH.  Ya 
que el TDAH es una entidad multifactorial, los síntomas y deficiencias visuales son 
probablemente ocasionados por más de una causa y no solo por el déficit en la 
atención. Por este motivo, cada niño con sospechas de tener un déficit de atención 
debería pasar un examen visual completo que comprenda todas las áreas de la visión, 
tanto de cerca como de lejos, tal y como recomendamos los profesionales de la 
optometría. 
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 El optometrista como profesional sanitario que evalúa la funcionalidad del sistema 
visual puede ser consultado para evaluar a estos niños con TDAH, y en el caso que 
existan desordenes visuales debe establecer el grado de participación de los 
problemas visuales tanto en el procesamiento de la información como en la eficacia 
visual, y aconsejar el tratamiento más adecuado. Por tanto, la evaluación visual debe 
ser incluida en la evaluación multidisciplinar de los niños que padecen el TDAH. 
 
Asimismo, los medicamentos usados para tratar el trastorno pueden ser responsables 
de algunas disfunciones del sistema visual, pero en este tema hay mucha 
controversia, ya que por un lado existen estudios 99, 100 que afirman que los niños con 
TDAH realizan mejor las pruebas oculares y consiguen mejores resultados con 
estimulantes que sin  (comparados con sujetos sin dicho trastorno), y por otro lado, 
hay autores que han observado que los niños que están sometidos a tratamientos 
farmacológicos, presentan más disfunciones y síntomas visuales96, 97, 98. Sin duda, se 
requieren más investigaciones para establecer con claridad los efectos de la 
medicación en los sujetos con TDAH. 
 
Del mismo modo que  el TDAH se considera un trastorno heterogéneo, y la evaluación 
debe ser multidisciplinar, el marco teórico del presente estudio puede ubicarse en dos 
áreas de conocimiento muy concretas, y tan diferenciadas como íntimamente 
relacionadas: La optometría y la psicología. 
 
En las páginas siguientes se estructura la información en dos grandes apartados que 
constituyen el marco teórico o estado del arte, y la parte experimental, que será 
resumida seguidamente: 
 
En el marco teórico o estado del arte,  en primer lugar se explican los aspectos más 
destacados del TDAH, así como los diferentes procedimientos y técnicas de 
intervención en el tratamiento. En los siguientes apartados se realiza una breve 
descripción de las habilidades visuales, y posteriormente se relacionan con el TDAH. 
Por otro lado, se habla de los efectos de los tratamientos farmacológicos del TDAH en 
las habilidades visuales.  
 
En los puntos 3 y 4 del  trabajo se describen los objetivos del trabajo y la originalidad 
e interés científico y clínico del proyecto. 
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En la parte experimental se presenta un estudio observacional comparativo sobre el 
grado de desarrollo de las habilidades visuoperceptivas, oculomotoras, acomodativas 
y binoculares de  20 estudiantes de primaria con TDAH (grupo clínico), y 20 sin 
trastorno (grupo control). 
 
Por último, se presentan los resultados del trabajo, la discusión, y las conclusiones. 
En el punto 9, se incluyen las limitaciones  y propuestas para futuras intervenciones.  
 
Al margen de esto, se incluye al final del proyecto, la relación de fuentes bibliográficas 
referidas a lo largo del texto, y los anexos con los cuestionarios y fichas utilizadas 
para este trabajo. 
 
Para concluir la introducción, enfatizar que el interés de este trabajo radica en el 
hecho de que actualmente no hay precedentes en este campo con un estudio de 
estas características en nuestro país, y que  debido a que es un trastorno cuya 
incidencia se ha visto en aumento en las sociedades industrializadas, es importante a 
nivel optométrico, aportar nuestro grano de arena para mejorar el futuro de muchos 
niños. 
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2.
   
2.1. Trastorno de atención e 
 
2.1.1. Definición: 
 
El trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es 
un trastorno infanto
consideraciones y denominaciones, como así lo demuestran los 
más de 90 términos diagnósticos 
miles de artículos publicados sobre el tema
que es el trastorno neuroconductual más común en la infancia
de los más estudiados y también de los más controvertidos.
 
Es un trastorno neurobiológico que se diagnostica en la infancia (aunque puede 
persistir en la vida adulta) y que se caracteriza por presentar síntomas de 
hiperactividad (movimiento continuo y superior a lo esperado para la edad y desarrollo 
del niño), dificultades de a
"trastorno neurobiológico" porque su causa fundamental es un funcionamiento erróneo 
de algunas zonas del cerebro, sin ninguna malformación asociada y que puede ser 
tratado. 
 
La primera descripción qu
(1844), un médico alemán que reprodujo parte importante de la sintomatología en el 
protagonista de un cuento que escribió en esta fecha (Polaino
que describía a Phil, un niño inquieto,
movía constantemente10. 
 
Inicialmente, se utilizó el término de 
conjunto de signos y síntomas que tenían la característica de interferir en el proceso 
de desarrollo del niño, pero no de una forma que hiciera pensar en un cuadro grave de 
lesión o de alteración neurológica.
comportamiento de niños que recuerdan lo que hoy consideraríamos trastorno de 
atención. La epidemia de encefalitis de los años 1917
secuelas que conducirían a comportamientos hiperactivos
autores establecieran la asociación entre hiperactividad y daño cerebral. La falta de 
 María Carmen Pardo
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hiperactividad (TDAH) 
-juvenil que ha recibido muchas 
utilizados para designarlo y los 
6
. Se ha dicho de él 
7,8
 y desde luego es uno 
 
tención e impulsividad (actúan sin pensar). Se consideró 
e conocemos de un TDAH la encontramos en Hoffman 
-Lorente ,1997)
 que no se acostumbra a estar sentado y se 
Disfunción Cerebral Mínima para identificar un 
 En 1902 Still describió, en la revista 
-1918 provocó en algunos niños 
11
. Esto significó que algunos 
 
10 
9
  en el 
Lancet, el 
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pruebas reales acerca de las supuestas lesiones cerebrales condujo en los años 
sesenta al desarrollo del concepto más sutil de ‘disfunción cerebral mínima’. 
 
Al no poder aislar un cuadro neurológico claramente definido,  fue sustituido por el 
término de hiperactividad. Este concepto de hiperactividad se introdujo por primera 
vez en el DSM-II en 1968. 
 
En 1980, nació el término Trastornos de la Atención (T.D.A.), a raíz de la publicación 
del DSM- III (manual de diagnóstico y estadística publicado en Estados Unidos en la 
que se incluyó uno de los primeros intentos estandarizados de diferenciar los T.D.A. 
propiamente dichos de otras alteraciones de conducta). Este manual definía los TDA 
como trastornos que provocaban “signos de atención y de impulsividad”. Así mismo, 
diferenciaba la hiperactividad como un signo que sólo se asocia a un determinado 
porcentaje de casos. Por primera vez se habló de dos tipos de alteración: los TDA y 
los TDA- H. 
 
El DSM- IV es la revisión de este manual hecha en 1987 y publicada en nuestro país12. 
En ella se volvieron a agrupar las tres características fundamentales del síndrome para 
unificar el diagnóstico. Entonces se hablaba de TDAH, síndrome que agrupaba los 
Trastornos de la atención y los Trastornos del Comportamiento, y después se añadía a 
cada diagnóstico la característica más relevante. 
 
De esta forma, el síndrome quedó definido como un cuadro clínico con tres variantes 
muy diferenciadas: 
 
o TDAH combinado: es el más frecuente. Presenta síntomas en ambos grupos. 
o TDAH de tipo atención: destacan los síntomas en el área atencional, y los de 
la hiperactividad/ impulsividad no son significativos. 
o TDAH de tipo hiperactivo o impulsivo: destacan los síntomas de 
hiperactividad, y los del área atencional no son significativos. 
 
2.1.2. Prevalencia 
 
El TDAH afecta con la misma frecuencia a todas las razas y culturas, pero es más 
comúnmente diagnosticado en poblaciones con nivel cultural y económico de medio a 
TFM 
 
 
alto, porque en ellas se identifica con más frecuencia el impacto familiar, escolar y 
social del trastorno13. 
 
 La prevalencia del TDAH en población infantil se encuentra entre el 3
en edad escolar (American Psychiatric Association, APA 2002), con un rango que 
oscila del 1-20%. 
 
La estimación de la prevalencia del TDAH varía por di
como la utilización de distintas fuentes de información para el 
diagnóstico (padres, profesores, niños, etc), los métodos de evaluación 
empleados, los diferentes parámetros de valoración de los síntomas y 
sobretodo y de forma 
características de la muestra
 
El TDAH es más frecuente en niños que
También existen diferencias en la proporción niños/niñas, en la prevalencia de los 
diferentes subtipos de TDAH. Según 
es mayor para el tipo combinado (7,3:1), seguida del tipo hiperactivo
menor para el tipo inatento (2,7:1)
 
El TDAH persiste en la vida adulta en un 30
implican entonces dificultades personales, familiares y laborales. Además, su 
presencia, sobre todo sin tratamiento, es un factor de riesgo importante para la 
aparición de otros trastornos como ansied
 
El factor genético está demostrado, puesto que el TDAH es 5
en hermanos y 11-18 veces más frecuente en hermanos gemelos. Se han descrito 
varios genes posiblemente implicados.
 
2.1.3. Etiología 
 
La etiología del trastorno por déficit de atención con hipera
actualmente desconocida. Del mismo modo que se considera un trastorno 
heterogéneo, las evidencias etiológicas hasta la fecha sugieren la improbabilidad de 
encontrar una causa única al trastorno, considerándose más bien la vía final de un
serie de vulnerabilidades biológicas que interactúan entre sí y con otras variables 
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-
stintas razones, 
significativa varían dependiendo de las 
14
.  
 en niñas con una proporción de 9:1
Lahey y colaboradores, la proporción niños/niñas 
-impulsivo (4:1) y 
16
.  
-70% de los casos, y sus síntomas ta
ad, depresión y abuso de drogas
-7 veces más frecuente 
 
ctividad (TDAH)
 
12 
7% de los niños 
15
. 
mbién 
17
. 
 es 
a 
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ambientales, tanto de orden biológico como psicosocial
difícil diferenciar entre un factor causal a un factor agravante del problema.
 
Figura 1
Los factores biológicos y genéticos juegan un papel determinante en el TDAH pero los 
factores ambientales tienen una gran influencia en el desarrollo del trastorno como 
factores de riesgo o protectores 
 
2.1.3.1. Estudios genéticos
 
Los estudios con familiares, gemel
una base hereditaria en el TDAH
monocigóticos (0.86) que en dicigóticos (0.29) con una elevada correlación en las 
dimensiones de inatención, hiperactividad e impulsividad
fundamentales para confirmar la importancia de la
conclusión de que este trastorno oscila entre 0,5 y 0,9
una de las patologías psiquiátrica con
diversos estudios se han encaminado a la identificación de genes concretos 
relacionados con el TDAH, y a la posible relación de este trastorno con otras 
alteraciones de este tipo. La búsqu
centrado principalmente en los genes relacionados con la 
serotonina y GABA. Para algunos autores, la etiología del trastorno podría ser 
poligénica, como el producto de la interacción de un nú
ninguno tendría un efecto principal
 
Algunos estudios mediante genética molecular in
dopaminérgica anómala como la principal responsable del trastorno.
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: Factores etiológicos del TDAH19 
 
 
: 
os monocigóticos y dicigóticos, han evidenciado 
. La concordancia del TDAH es mayor en gemelos 
 20, 21
. Estos estudios han sido
 herencia, llegándose a la 
 con lo que se
 mayor influencia genética. En este sentido, 
eda de los posibles mecanismos causales
dopamina, norepinefrina, 
mero de genes de los cuales 
 
22
. 
dican a una transmisión 
 
13 
. A veces será 
 
 
 
 muestra como 
 se ha 
 La alteración 
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podría producirse por una variación alélica en el gen del transportador presináptico de 
la dopamina (DATI) en el cromosoma 5 (5p15.3) que inactivaría el neurotransmisor 
por su elevada afinidad al mismo22. Este gen defectivo se encuentra en el 30 % de la 
población general, y entre el 50% y el 60% de la población con el TDAH. Esto 
indicaría que este genotipo no es una condición necesaria ni suficiente para la 
aparición del trastorno, pero hasta el momento se presenta como la evidencia más 
convincente en la búsqueda de mecanismos genéticos implicados en el TDAH23 ,24. 
Estudios recientes se inclinan hacia la posibilidad de incluir a otros polimorfismos 
asociados a TDAH, como los genes de los receptores de la dopamina DRD5, DRD6 y 
el alelo DBH Taq I25. 
 
Por el contario, los familiares adoptivos de niños con TDAH presentan con menor 
frecuencia TDAH u otros trastornos relacionados que los familiares biológicos de 
estos niños. Sin embargo, el agrupamiento familiar de casos con TDAH pueden 
deberse a un aprendizaje social y a otros factores ambientales que se transmitirían de 
padres a hijos26. 
 
2.1.3.2. Estudios neuroquímicos:  
 
Algunos estudios han sugerido que el TDAH podría deberse a un desequilibrio en los 
sistemas de neurotransmisión en determinadas zonas del cerebro que afectan a los 
procesos atencionales y de autorregulación de impulsos. En concreto, los sistemas 
monoaminérgicos han sido los evaluados mediante modelos animales para comprobar 
la neuroquímica en el TDAH. Los estudios neuroquímicos proceden 
fundamentalmente de la respuesta observada al tratamiento farmacológico del TDAH 
y sus mecanismos de acción. 
 
En las últimas décadas, la investigación se centraba en el sistema dopaminérgico 
como el principal neurotransmisor responsable en el desarrollo del TDAH debido al 
papel fundamental de la dopamina en la hiperactividad, su localización anatómica 
cerebral coincidente y la eficacia del metifenidato (fármaco dopaminérgico) en el 
tratamiento del trastorno. También la noradrenalina se ha implicado en el TDAH por la 
eficacia terapéutica de fármacos con acción noradrenérgica y su distribución 
anatómica, y además por su papel modulador en funciones corticales como atención, 
vigilancia y funciones ejecutivas. Existen datos que vendrían a confirmar que se 
necesitan niveles adecuados de noradrenalina para un óptimo funcionamiento del 
córtex prefontal9, 26. Sin embargo, todavía no se han confirmado completamente las 
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hipótesis dopaminérgicas y noradrenérgicas, lo que llevaría a algunos autores a incidir 
en la interacción de algunos neurotransmisores mediante un modelo de dos estadios 
en el desarrollo del TDAH22. La falta de apoyo empírico a los estudios neuroquímicos 
anteriores ha llevado al estudio de otros sistemas de neurotransmisión que podrían 
relacionarse con el TDAH.  
 
Recientemente, algunos estudios importantes sostienen el modelo serotoninergico 
implicado en la desinhibición conductual que aparece en las conductas impulsivas e 
incluso agresivas de los niños con TDAH 27.. El modelo ha sido probado en ratones. 
Se produce una alteración del gen del transportador de dopamina aumentando la 
hiperactividad de los animales. Estos estudios señalan que la serotonina puede 
modular la hiperactividad sin cambios en las concentraciones de dopamina en el 
estriado. En definitiva, la mayoría de las investigaciones acerca de la neuroquímica 
del TDAH ponen de manifiesto que se produce una interacción ejerciendo el sistema 
seorotoninergico un control regulatorio sobre el sistema dopaminérgico28, 29. 
 
2.1.3.3. Estudios electrofisiológicos:  
 
Los potenciales evocados son potenciales eléctricos generados en el SNC tras la 
estimulación de un órgano sensitivo/sensorial periférico. Según la modalidad del 
estímulo empleado, los PE se dividen en visuales (PEV), auditivos (PEA), 
somatosensitivos (PESS) y motores (PEM). Los PE consisten en una serie de ondas 
con componentes positivos y negativos que tienen una morfología, amplitud y latencia 
características para cada modalidad. El potencial evocado cognitivo (PEC) son 
respuestas eléctricas del cerebro evento-relacionado. Es decir, no es directamente 
generado por el estímulo, sino por el procesamiento del mismo. La respuesta normal 
obtenida para un estímulo infrecuente está compuesta por dos ondas negativas (N1 y 
N2) y dos positivas (P2 y P3 o P300). El componente más conocido es el P300, que 
es una onda positiva que aparece a los 300 ms tras un estímulo inesperado30. 
  
Los estudios con potenciales evocados cognitivos en niños con TDAH muestran 
alteraciones en la amplitud, la latencia y la distribución topográfica de los diferentes 
componentes de los PEC respecto a niños controles sin TDAH. Estas diferencias 
sugieren que determinadas etapas del procesamiento cognitivo de la información 
están alteradas en los niños con TDAH31. 
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Pero los datos procedentes de estos estudios son muy poco concluyentes debido a 
las muestras tan heterogéneas que se incluyen con distintos subtipos del TDAH. La 
mayoría de investigaciones se centran más en el componente atencional del TDAH 
que en el conductual. Algunos trabajos han detectado cambios en la amplitud y la 
latencia del componente P300 en los registros de potenciales evocados32.. En la 
mayoría de los estudios, cuando se administran fármacos aumenta la amplitud del 
componente P300 pero disminuyen las latencias.  
 
2.1.3.4. Estudios neuroanatómicos:  
 
La introducción de las técnicas de neuroimagen en la década de los noventa permite 
identificar diferencias neurobiológicas concluyentes en niños con TDAH respecto a 
otros niños sin ninguna psicopatología. 
 
Se ha intentado relacionar el TDAH con alteraciones en la vía frontobasal. Se estima 
que la afectación está situada en este nivel por la similitud de síntomas que presentan 
los niños con TDAH con los pacientes afectos de lesiones en el lóbulo temporal33. Las 
investigaciones con técnicas de neuroimagen confirman la relación del sistema 
frontoestriado con el TDAH y señalan la existencia de un patrón inmaduro en el córtex 
prefrontal dorsolateral y en los núcleos caudado y pálido del hemisferio derecho34, 35. 
Los estudios mediante resonancia magnética han evidenciado que en el TDAH se 
produce una inversión del patrón de asimetría normal (izquierdo>derecho) de la 
cabeza del núcleo caudado y una reducción del volumen cerebral global. 
Especialmente en las regiones del cerebro antero-superior derecho y antero-inferior 
bilateral36. También se observó una correlación negativa significativa entre el núcleo 
caudado y el volumen del lóbulo frontal derecho: a mayor caudado, menor lóbulo 
frontal37. Así, el volumen reducido de la región prefontal derecha en los sujetos con 
TDAH sugiere un fallo en el proceso de corticalización de las funciones del núcleo 
caudado derecho. 
 
Estos estudios han permitido establecer una distinción anatómica entre los subtipos 
del TDAH, incidiendo que el TDAH/H-I se produce una disfunción dopaminérgica del 
lóbulo frontal derecho que llevaría a una hipoactivación del hemisferio derecho, y en el 
TDAH/I aparece una disfunción parietal posterior bilateral y también del lóbulo frontal 
derecho38. En definitiva, el TDAH sería un trastorno del desarrollo y no un proceso de 
atrofia cerebral y tendría su origen en los primeros momentos de la gestación39. 
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Aunque las evidencias son cada vez más numerosas de que se produce una 
disfunción del córtex prefontal en el TDAH, todavía no se han establecido plenamente 
cuáles son los déficits neurocognitivos básicos que constituyen el trastorno. A día de 
hoy,  la teoría más reciente y aceptada por la mayoría de investigadores en este 
campo es el modelo de Barkley. Este propone una forma de funcionamiento del 
sistema ejecutivo que denomina modelo híbrido. El autor señala que una disfunción 
del sistema ejecutivo, localizado en el cótex prefrontal, explicaría los déficits cognitivos 
y conductuales asociados al TDAH. Este modelo comprende cinco funciones 
ejecutivas que permiten al individuo reconocer y controlar sus acciones40. (ANEXO 2) 
 
2.1.3.5. Estudios ambientales:  
 
Los factores ambientales tienen una gran influencia en el desarrollo del TDAH como 
factores de riesgo o de protección. Aunque muchos han sido los factores ambientales 
relacionados con el trastorno por déficit de atención con hiperactividad, hasta la fecha 
ninguno se ha demostrado como causa necesaria y/o suficiente para la manifestación 
del trastorno. 
 
Las complicaciones prenatales, perinatales y de la infancia son buenos predictores 
para la aparición de trastornos del comportamiento, incluido el TDAH. Las madres de 
niños con TDAH presentan mayor número de complicaciones en el embarazo y 
parto41. Investigaciones retrospectivas han confirmado la asociación positiva entre el 
riesgo a padecer TDAH y las complicaciones en el embarazo, parto e infancia,  
destacando el hábito de fumar o consumo de alcohol durante el embarazo, bajo peso 
al nacer (< 2500 gr.), anoxia o hipoxia prolongada42, 43, 44. Se ha relacionado el TDAH 
con tóxicos ambientales como son los metales pesados, encontrándose niveles 
sanguíneos de mercurio, arsenio, alumino, cadmio y plomo, más altos en niños con 
TDAH en comparación con controles sanos.45 Sin embargo, estos factores no son 
suficientes por sí mismos para el desarrollo del TDAH y en consecuencia, más que 
causas determinantes se les considera factores predisponentes. 
 
La situación familiar es uno de los factores ambientales que más afectan al desarrollo 
del TDAH. La adversidad psicosocial en general y la pertenencia a la clase social baja, 
la psicopatología materna y el conflicto familiar, en particular, incrementan el riesgo del 
TDAH46. Se ha visto que el ambiente parental de los niños con TDAH es más 
controlador y desaprobador que el de los niños sanos, lo que puede ser interpretado 
más como una consecuencia que como la causa del TDAH. Las pautas educativas y el 
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sistema de valores que rige la vida familiar influyen decisivamente en el desarrollo del 
trastorno en el niño. Del mismo modo, un medio escolar desorganizado o muy 
desestructurado provoca un deterioro de la conducta del niño y un mayor fracaso 
escolar21. 
 
2.1.4. Clasificación  
 
Después de varias décadas, el cambio de terminología y perspectiva del TDAH desde 
el DSM-II ha reflejado una variación fundamental en las características del trastorno. 
Actualmente, todos los profesionales se rigen de los criterios que menciona el “Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales”47 (American Psychiatric 
Association) para clasificar los subtipos de TDAH (Tabla 1).  
Existen varios subtipos según predomine la hiperactividad o la falta de atención. 
 
A) Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio 
del déficit de atención: Si se satisface el Criterio A1, pero no el Criterio A2 
durante los últimos 6 meses. Predomina el problema atencional. Son niños con 
una exagerada facilidad para “despistarse” y, por tanto, con serías dificultades 
para centrarse en las tareas académicas. 
 
B) Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio 
hiperactivo-impulsivo: Si se satisface el Criterio A2, pero no el Criterio A1 
durante los últimos 6 meses. Son niños en los que predominan las conductas 
impulsivas y la hiperactividad. Las primeras hacen que el niño emita 
respuestas o conductas precipitadas. La segunda se refleja por la inquietud 
motora en momentos en los que los niños que no padecen el trastorno, 
normalmente, permanecen quietos. 
 
C) Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo combinado: Si 
se satisfacen los Criterios A1 y A2 durante los últimos 6 meses. Cuando 
aparecen, más o menos por igual, la inatención, la impulsividad y la 
hiperactividad. 
 
En el caso que no se cumplan los criterios establecidos para cualquiera de los 
subtipos mencionados, se diagnostica como trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad no especificado.  
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(1) o (2) 
1. seis (o más) de los siguientes síntomas de desatención han persistido por lo menos durante 
6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relación con el nivel de 
desarrollo: 
 
 
Falta de atención: 
a) a menudo no presta atención suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en 
las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades 
b) a menudo tiene dificultades para mantener la atención en tareas o en actividades lúdicas 
c) a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente 
d) a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones en 
el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para 
comprender instrucciones) 
e) a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades 
f) a menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un 
esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos) 
g) a menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades (p. ej. juguetes, ejercicios 
escolares, lápices, libros o herramientas) 
h) a menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes  
i) a menudo es descuidado en las actividades diarias 
 
2. seis (o más) de los siguientes síntomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo 
menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa y poco lógica en relación con 
el nivel de desarrollo: 
 
Hiperactividad 
a) a menudo mueve en exceso manos o pies, o se remueve en su asiento 
b) a menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que 
permanezca sentado 
c) a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en 
adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud) 
d) a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio 
e) a menudo “está ocupado” o suele actuar como si “ estuviera impulsado por un motor 
f) a menudo habla en exceso 
 
Impulsividad 
(g) a menudo emite bruscamente las respuestas antes de haber sido terminadas las preguntas 
(h) a menudo tiene dificultades para esperar su turno 
(i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ejemplo se entromete en 
conversaciones o juegos) 
 
B. Algunos síntomas de hiperactividad-impulsividad o desatención que causaban alteraciones 
estaban presentes antes de los 7 años de edad. 
 
C. Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más ambientes (p. 
ej., en la escuela y en casa) 
 
D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clínicamente significativo del funcionamiento 
social, académico o laboral. 
 
E. Los síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del 
desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicótico, y no se explican mejor por la presencia de 
otro trastorno mental. 
 
Tabla 1: Criterios diagnósticos de la DSM-IV 47 
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También existe otra clasificación que ha sido elaborada por la organización mundial 
de la salud, “Clasificación internacional de los trastornos mentales” CIE-1048, aunque 
la mayoría de los trabajos que se siguen en la actualidad se rigen por las versiones 
del DSM49. 
 
2.1.5. Diagnóstico 
 
El diagnóstico de TDAH es complejo, ya que la etiología multifactorial del trastorno 
hace que la evaluación diagnóstica se desarrolle dentro de una perspectiva 
multidisciplinaria (ANEXO 3). Debe basarse en la evaluación clínica realizada por un 
médico experto en el reconocimiento y tratamiento del mismo. Dicha evaluación debe 
obtenerse tanto de la observación de la conducta del niño como de la información 
obtenida de padres, colegio, otros familiares, etc 
 
Pueden usarse de forma complementaria escalas de evaluación de la conducta, 
rellenadas por los padres, profesores y otros cuidadores del niño. Proporcionarán 
información acerca de la gravedad del trastorno, de la presencia e importancia de 
otros trastornos psiquiátricos o de diversos problemas comportamentales, y podrán ser 
de ayuda a la hora de valorar la eficacia de los tratamientos aplicados. Pero debe 
recordarse que dichas escalas son complementarias, y que nunca podrán por sí solas 
determinar un diagnóstico. Dada la evidencia de la importante carga genética del 
TDAH, es conveniente realizar una historia médica detallada tanto personal como 
familiar. 
 
Por último, debe tenerse en cuenta que hay un gran número de trastornos en la 
infancia que pueden presentar síntomas similares a los del TDAH, y cuyo diagnóstico 
debe descartarse en el proceso de evaluación del mismo.  
 
El TADH es un diagnóstico clínico. No hay pruebas específicas para el TDAH. Los 
tests neuropsicológicos son útiles para evaluar déficits específicos sugeridos por la 
historia, el examen físico o las pruebas psicológicas básicas, pero no son lo 
suficientemente útiles para hacer el diagnóstico de rutina. Una buena realización de 
los tests individuales administrados no imposibilita un diagnóstico de TDAH. El 
electroencefalograma (EEG) sólo estaría indicado en presencia de signos focales o 
sugerencias clínicas de epilepsia o trastornos degenerativos. Aunque algunos niños 
con TDAH tienen fallos de coordinación motora, la medida de los signos neurológicos 
menores o finos no es útil para el diagnóstico. No hay datos suficientes que apoyen la 
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utilidad del EEG computerizado (neurometría o mapeo cerebral), los potenciales 
evocados o la neuroimagen, aunque en las investigaciones son prometedores50. 
 
La finalidad del proceso diagnóstico es identificar lo antes posible los problemas que 
presenta el niño TDAH, o con riesgo de padecerlo, en todas las áreas implicadas para 
poder desarrollar programas de intervención  con el objetivo de mejorar su 
funcionamiento cognitivo, conductual y emocional51. 
 
2.1.6. Tratamiento 
 
Los tratamientos para el TDAH han evolucionado paralelamente a la concepción que 
se ha tenido del trastorno en las últimas décadas. Durante los años 50 y 60, el TDAH 
era concebido como un trastorno principalmente conductual, enfocándose los 
tratamientos terapéuticos en torno a las técnicas de modificación de conducta. Más 
adelante en los años 70, se evolucionó hacia una concepción atencional del problema 
donde la intervención farmacológica alcanzó su máximo apogeo. Desde la década de 
los 90, con el estudio de la impulsividad y los posibles déficits cognitivos mediante el 
desarrollo del modelo de Barklley afloran los tratamientos cognitivo-conductuales 
basados en el autocontrol, el entrenamiento autoinstruccional y en la resolución de 
problemas52. 
 
El tratamiento debe administrarse lo más temprano posible y no solamente centrado 
en el niño sino también llevando actuaciones sobre la familia y la escuela para 
implicar a padres y maestros en la terapia educándoles acerca del trastorno. A 
continuación se exponen los tratamientos más utilizados. 
 
2.1.6.1. Tratamiento Farmacológico: 
 
El tratamiento farmacológico, a pesar de tener tantos detractores, se presenta, hoy por 
hoy como la primera elección en el tratamiento del TDAH53. Son numerosas las 
investigaciones que han puesto en evidencia su superioridad frente a otras 
intervenciones, aunque esto no supone que no se tengan en cuenta. De hecho, el 
tratamiento debe ser siempre multimodal54. 
 
El tratamiento farmacológico, especialmente con psicoestimulantes, es eficaz tanto en 
la hiperactividad como en la mejora de los aspectos cognitivos implicados en el 
Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) como el déficit de 
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Figura 2: Sinapsis55 
 
Sin embargo, aunque en los últimos años se ha incrementado el empleo de los 
fármacos psicoestimulantes en los niños preescolares con TDAH, su administración es 
menos frecuente y más controvertida. De hecho, los estimulantes para niños menores 
de seis años de edad no están aprobados por la  FDA58 ,59, 60 
 
El tratamiento farmacológico en la etapa preescolar no es muy aconsejable debido a la 
posibilidad de efectos adversos en el desarrollo del sistema nervioso, muy vulnerable a 
estas edades, y a que los efectos secundarios de la medicación (disminución del 
apetito, insomnio, cefaleas, irritabilidad, ansiedad y humor disfórico) son más 
frecuentes que en los niños en edad escolar, particularmente si se analizan a corto 
plazo. La variabilidad de las respuestas de los niños preescolares a la medicación 
psicoestimulante son superiores a las que aparecen en etapas evolutivas posteriores y 
está influenciada por el nivel basal de cada niño61. A pesar de todo, la intervención con 
fármacos se hace imprescindible cuando los niños con TDAH no responden 
adecuadamente a otros tratamientos y especialmente si presentan una sintomatología 
muy severa, y cuando, por añadiduría, el contexto familiar del niño es muy caótico y 
desestructurado62. 
 
2.1.6.2. Terapias Psicosociales: 
 
En la actualidad los tratamientos psicosociales están compuestos por un amplio 
número de paquetes integrados de estrategias encaminadas a paliar los déficits 
cognitivos y conductuales del niño (Tabla 3). 
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Tabla 3: Terapias
 
Estos tratamientos deben tener en cuenta las características individuales y las 
dificultades específicas del niño y, por lo tanto, deben administrarse de forma 
individualizada evaluando previamente los procesos cognitivo
manifiestan más relevantes para cada caso. Además, es muy importante la relación 
terapéutica que favorezca la identificación del niño con el terapeuta.
 
En general, estos programas terapéuticos cognitivo
resultados favorables a corto plazo en algunos aspectos deficitarios del TDAH como la 
actividad motora, el autocontrol de impulsos y la atención, pero quedan pendientes los 
problemas en las relaciones interpersonales, y el mantenimiento y generalización de 
la mejoría en periodos prolongados de tiempo y en distintos contextos
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2.1.6.3. Terapias Multimodales: 
 
Los estudios que avalúan la eficacia de las terapias multimodales en niños con TDAH 
son casi inexistentes. Los resultados de estos estudios son prometedores aunque 
queda mucho recorrido para poder demostrar si estas terapias son realmente 
eficaces. En general, la mayoría de profesionales indican que las terapias 
multimodales son más efectivas que las unimodales apoyándose en estudios en niños 
escolares65. Las terapias multimodales dependen de la sintomatología de los niños, de 
las posibilidades ambientales de aplicar las técnicas y del grado de aceptación de los 
padres de las alternativas terapéuticas disponibles66. 
 
2.1.6.4. Terapias Alternativas: 
 
En los últimos años, el uso de las terapias alternativas ha experimentado un 
importante auge. Los padres suelen preferir para su hijo con TDAH el uso de estos 
tratamientos alternativos para evitarlos efectos secundarios de los psicoestimulantes. 
Existen muchas modalidades, muy iguales y distintas a la vez, como las terapias 
bioquímicas (homeopatía, la dieta de Feingold), las bioenergéticas (acupuntura, 
homeopatía, masajes) y las biomecánicas (osteopatía, masajes terapéuticos). Sin 
embargo, los  estudios sobre terapias alternativas son poco concluyentes y su 
generalización es totalmente insuficiente. Aún está por conocer a fondo su efectividad, 
y las interacciones con otros tratamientos, los efectos secundarios y los niveles de 
toxicidad67, 68. 
 
2.1.6.5. Terapias visuales: 
La terapia o entrenamiento visual, es un programa de ejercicios destinado a corregir o 
mejorar todas aquellas habilidades visuales que se encuentran reducidas, y que 
disminuyen el rendimiento escolar. Los programas de entrenamiento visual son 
individuales y específicos para cada persona. Están diseñados para mejorar las 
destrezas visuales, es decir, alcanzar más eficacia en el procesamiento de la 
información que llega a través de los ojos, de forma que permitan una visión clara, 
confortable y eficaz a cualquier distancia y durante largos periodos de tiempo. Se 
realizan conjuntamente en el gabinete con el optometrista y en el domicilio del 
paciente, por lo que es imprescindible la colaboración del entorno familiar y de la 
escuela. 
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Más allá de las funciones visuales, la terapia visual ha demostrado ser un instrumento 
extraordinariamente efectivo en la ayuda de personas con problemas de distinta índole 
y sobre todo en aquellos que presentan problemas de aprendizaje relacionados con la 
visión69.  
 
La anomalía binocular que se presenta con mayor frecuencia en la población infantil es 
el exceso de convergencia70. Pero si nos centramos en la población infantil con TDAH, 
el 16% de los niños con déficit de atención e hiperactividad tienen problemas de 
insuficiencia de convergencia, y la mejor opción de tratamiento para estas anomalías 
binoculares es la terapia visual. Entre un 15-25% de los pacientes con problemas 
visuales, no pueden ser tratados solo con lentes o prismas y necesitan terapia visual71. 
 
Actualmente existen estudios a nivel clínico en los que se ha encontrado una gran 
relación entre las anomalías binoculares y los desórdenes de atención e 
hiperactividad 72. Se aconseja que todo niño hiperactivo sea evaluado desde un punto 
de vista optométrico73 , con el fin de determinar si tiene algún problema visual, ya que 
la visión es uno de los factores principales que pueden afectar negativamente al 
aprendizaje si existe alguna disfunción. La visión es nuestro sentido dominante y 
nuestra principal fuente de información para aprender74. 
 
El objetivo de la terapia visual en niños con TDAH es mejorar la capacidad de 
atención visual, oculomotricidad, discriminación visual, memoria visual, 
acomodación y binocularidad, así como desarrollar un buen nivel de automatismo del 
sistema visual. 
 
En el tratamiento del niño con TDAH el optometrista requiere a menudo de un enfoque 
multidisciplinario. El papel del optometrista incluye el diagnóstico, el tratamiento 
binocular y la percepción de las aptitudes, que incluyen habilidades de eficacia visual. 
Si las demandas visuales son inferiores a las exigidas en los procesos escolares o 
esperados para la edad del paciente, la situación se agrava, ya que ese niño además 
de presentar el trastorno neuroconductual tiene un problema visual que le empeora 
aún más la situación. Entonces, ¿cuál es el papel del optometrista en estos 
problemas? Aunque actualmente no se recurre al optometrista como una de las 
primeras opciones, se ha comprobado que mediante la terapia visual es posible 
mejorar las capacidades lectoras. Sin embargo, sí que es verdad que aunque no se 
consigue erradicar el problema totalmente, el niño aprende a fijarse más en aquellos 
puntos donde es más débil y consigue mejorar su rendimiento en la escuela75.  
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Por tanto, la terapia visual es un aprendizaje y no una simple gimnasia. A través de 
los diversos ejercicios se desarrollaran todas las capacidades visuales, y se aprende a 
usarlas de manera coordinada y eficaz, con el objetivo de mejorar la visión y el 
rendimiento en cualquier actividad. 
 
2.2. Habilidades visuoperceptivas y TDAH 
 
Las habilidades visuoperceptivas contribuyen a la capacidad del individuo para 
analizar y discriminar visualmente la información presentada, a fin de determinar la 
totalidad sin ver todas las piezas, para identificar las características más importantes y 
de hacer caso omiso de los detalles extraños, y de utilizar imágenes visuales para 
recordar. Incluyen la capacidad del niño para ser consciente de las características 
distintivas de formas visuales incluyendo forma, tamaño, color, y orientación. Durante 
su vida, un niño debe utilizar tempranamente el análisis visual para reconocer caras 
familiares, juguetes u otros objetos de la casa. Cuando el niño empieza el colegio se 
inicia el análisis visual para comprender y analizar formas más abstractas como los 
símbolos que se utilizan para representar los sonidos o las cantidades. Así las 
habilidades visuo-perceptivas representan  una herramienta básica y fundamental que 
permiten al niño aprender a reconocer las letras y los números y finalmente palabras 
enteras. Estas habilidades también son importantes para el desarrollo de conceptos 
matemáticos.  
 
La prueba diagnóstica por excelencia para este apartado es el TVPS (Test of Visual 
Perceptual Skills) el cual consta de diferentes ítems de evaluación según se quiera 
evaluar las siete habilidades que componen el análisis visual. El TVPS determina las 
habilidades visuo-perceptivas no motoras más débiles en niños de edades 
comprendidas entre 4 y 18 años de edad. Es una prueba diagnóstica que contiene 112 
ítems divididos en siete subpruebas distintas y se evalúa de forma individual. Las 
áreas visuales evaluadas en cada una de estas subpruebas son las siguientes     
(Tabla 4): 
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 Discriminación.  
 
 
La habilidad del niño para 
encontrar o determinar 
exactamente las características 
distintivas entre figuras con 
formas similares. 
 
 Memoria. 
 
 
La capacidad del niño para 
recordar de forma 
inmediata (después de 4-5 
segundos) todas las 
características de una 
figura con un formato 
determinado y encontrarla 
entre una serie de figuras. 
 
 Relación espacial 
 
La habilidad del niño para 
determinar, entre cinco 
figuras de idéntica 
configuración, la única que 
se encuentra en una 
dirección u orientación 
diferente a las otras. 
 Constancia de la forma 
 
La habilidad para ver y 
encontrar una figura 
determinada aunque esta sea 
de diferente tamaño, rotada, 
invertida y/o escondida entre 
otras formas. 
 
 Memoria secuencial.   
 
 
 
La capacidad del niño para 
recordar de forma inmediata 
(después de 4-5 segundos) 
una serie de figuras entre 4 
series de figuras separadas. 
 
 Figura-fondo.  
 
 
La habilidad del niño para 
percibir una figura 
visualmente y encontrar esta 
figura escondida en un fondo 
determinado. 
 Figura incompleta o cierreLa habilidad del niño para determinar entre cuatro figuras 
incompletas la única que es idéntica a un estimulo presentado  (figura completa).  
 
 
Tabla 4: Áreas visuales que se evalúan en el TVPS. 
 
 
2.2.1. Disfunción en las habilidades visuoperceptivas y TDAH 
 
A nivel de las habilidades visuoperceptivas no hay mucha literatura al respecto que se 
relacione con el trastorno en sí. A continuación se hablará de algunas habilidades 
visuoperceptivas que se encuentran afectadas por el TDAH. 
 
Uno de los problemas que presentan los niños con trastorno de déficit de atención con 
hiperactividad es la alteración de la memoria de trabajo. Un Estudio de Tomografía 
realizado por los investigadores76 del departamento de Psiquiatría de la Universidad 
de Emory (Georgia), descubrieron  que la corteza prefrontal de los pacientes con 
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TDAH era menos eficiente respecto un grupo control. No pueden retener en su 
memoria de trabajo la información de igual forma que los niños sin este problema, no 
sólo porque no pueden retrasar las respuestas preponderantes a un suceso sino 
también porque son incapaces de proteger las actividades de la memoria de trabajo 
de la distracción77. Aunque no solo la memoria de trabajo está afectada sino también 
la memoria visual. Recientes estudios92 han demostrado que son niños con poca 
destreza o habilidades de memoria que fácilmente pierden y olvidan las cosas. No 
utilizan bien el tiempo, y esto puede estar relacionado y basado en la gran cantidad de 
tiempo que le lleva a un niño con TDAH a organizar su entorno de trabajo. Pasará 
mucho tiempo buscando objetos perdidos u olvidados. 
Según los datos americanos, la mitad de los niños con déficit de atención tienen 
importantes problemas académicos, incluido el fracaso escolar y una alta tasa de 
abandono de los estudios78 Campbell, Douglas y Morgenstern79, han sugerido que 
muchos de los problemas escolares de los niños interactivos pueden ser debidos a 
estilos cognitivos que no son eficaces. Las investigaciones con niños que presentan 
TDAH, citan que poseen un estilo cognitivo dependiente de campo respecto a los 
normales. Orjales y Polaino-Lorente80 apreciaron diferencias significativas, 
observando que los niños hiperactivos son más dependientes de campo que los 
controles. Encontraron algunas características ligadas a la dependencia de campo, 
como el percibir la información de manera más global, mayor lentitud en el 
aprendizaje de conceptos, más dificultad en la resolución de problemas, más 
impulsividad y menos control, y necesitan significativamente más tiempo para 
identificar las figuras ocultas que el grupo control.  
 
Por tanto a nivel de las pruebas; figura-fondo y memoria visual que se evalúan en el 
TVPS, esto hace suponer que tendrán más problemas.  
 
2.3. Habilidades oculomotoras y TDAH 
 
Durante la lectura los ojos dividen el texto en “paquetes” que son unidos por el 
cerebro en una experiencia visual espacio-temporal continua. Los ojos realizan 
principalmente tres tipos de movimientos oculares durante la lectura: 
 
- Pausas de fijación. 
- Movimientos sacádicos. 
- Movimientos de regresión. 
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Además de estos movimientos, se realizan pequeños ajustes vergenciales conforme 
los ojos se desplazan de una línea a otra o cuando se aleja y acerca el texto al lector
Para mantener una fijación precisa 
juntamente con los sacádicos. Los movimientos inevitables de cabeza y de cuerpo 
deben ser compensados con los reflejos oculares vestibulares y además los sistemas 
acomodativos deben focalizar correctamente el punto pró
de distancia del texto81. 
 
Para conseguir un proceso lector eficaz se necesita partir 
de un desarrollo psicomotor óptimo y evitar las 
interferencias que las disfunciones oculomotoras provocan 
sobre el proceso lector. 
 
El término disfunción oculomotora se utiliza cuando existen problemas en alguna de 
las tres áreas de la oculomotilidad. Si se encuentra un problema en los sacádicos 
habrá también una disfunción en la fijación o en los seguimientos, o
si hay una disfunción en los seguimientos habrá problemas en la fijación y en los 
sacádicos82. 
 
Al contrario, las habilidades 
alcanzan los niveles máximos de desarrollo muy temprano durante la infancia, el 
desarrollo oculomotor es más lento, progresando durante los primeros años escolares. 
Debido a este largo desarrollo del control oculomotor, 
a un niño con unas habilidades inadecuadas para cumplir las demandas escolares
 
La evaluación de la motilidad ocular es de gran importancia en los exámenes clínicos 
optométricos y neurológicos, ya que se pueden detectar num
funcionales como patológicas.
 
Hay muchos síntomas que pueden indicar una disfunción 
 
Sacádicos deficientes: 
 
 Se pierde de línea o no sabe continuar
 Omisión de palabras (sobre todo las palabras más cortas)
 Salto de línea  
 María Carmen Pardo
actúan los movimientos de seguimiento 
ximo si se producen cambios 
 de forma similar, 
visuales como la acomodación y binoculares, que 
una evolución lenta 
erosas anomalías tanto 
 
oculomotora 
  
  
 
30 
. 
 
puede dejar 
83
. 
81: 
TFM  María Carmen Pardo 
 
 31 
 Se realiza un excesivo movimiento de cabeza y/o cuerpo  
 Inversiones de letras o palabras al leer.  
 Su velocidad lectora es lenta  
 No comprende lo que ha leído  
 Atención deficiente  
 Dificultad para copiar de la pizarra  
 Dificultad para resolver problemas aritméticos con columnas de números  
 Uso del dedo como guía en la lectura o lee en voz alta 
 
Seguimientos deficientes: 
 
 Bajo rendimiento atlético (lentitud y pérdidas de fijación al seguir un objeto en 
movimiento) 
 Problemas en general con la lectura 
 Movimientos excesivos de cabeza 
 Perdidas, adelantos, retrasos al leer 
 
2.3.1. Métodos de evaluación de los movimientos oculares: 
 
2.3.1.1. Evaluación de los sacádicos 
 
El propósito del test de los sacádicos es valorar la calidad y precisión de los mismos; 
se han desarrollado una gran variedad de procedimientos para tal fin. Los tests 
pueden incluir observación directa del examinador, test estandarizados con formato 
visuo-verbal cronometrado (DEM) y examen objetivo de los movimientos oculares 
utilizando pruebas electrodiagnósticas91. 
 
2.3.1.2. Evaluación de los seguimientos 
 
En los seguimientos se valora la calidad y precisión de los mismos. No hay tantas 
formas de evaluación para los seguimientos como para los sacádicos. Estas técnicas 
son la observación directa y el uso de la prueba de seguimiento visual Groffman. 
 
Estas pruebas pueden diagnosticar una disfunción oculomotora, pero siempre hay que 
hacer el diagnóstico diferencial con la disfunción de la atención (repetir las pruebas 
con objetos que llamen su atención, a menor velocidad, permitiendo apoyos verbales y 
táctiles, etc.). 
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2.3.2. Disfunciones oculomotoras y TDAH 
 
Algunos optometristas piensan que hay una relación entre las malas habilidades 
oculomotoras y los problemas de atención. Si se tratan las anomalías oculomotoras 
puede mejorar la atención y la concentración. Hoffman demostró que podía existir 
relación entre los problemas oculomotores y los de aprendizaje. Evaluó los 
seguimientos y sacádicos utilizando las escalas cualitativas de los sacádicos y 
seguimientos, junto con una valoración objetiva usando el Eye Trac. Concluyó que el 
grupo de niños que tenían problemas de aprendizaje, sufría alguna disfunción 
oculomotora, mientras que en los niños con un desarrollo escolar correcto este 
porcentaje era mucho menor84. 
 
Existen en la literatura previa sobre movimientos oculares, numerosos artículos de 
investigación que han evaluado como el sistema nervioso central calibra los 
movimientos oculares para obtener un rendimiento oculomotor óptimo85.  
 
Hay diversos estudios86, 87 que informan que el TDAH podría estar asociado a varias 
disfunciones de motilidad ocular, como por ejemplo los movimientos sacádicos y los de 
fijación. 
 
Feifel et al88, observó que el TDAH se asociaba con un déficit de inhibición en los 
sacádicos, lo cual implicaría anormalidades en el córtex prefrontal (circuito del ganglio 
basal). El déficit en el mecanismo de inhibición puede ser el trasfondo de las 
características de falta de atención del TDAH.  
 
Gould et al89, mostró que los niños con TDAH no mantenían la fijación visual y los 
niños sin dicho desorden si lo hacían. 
 
Por otro lado, los movimientos de seguimiento no se encuentran afectados en niños 
que presentan TDAH90. 
 
 
2.4. Habilidades acomodativas, binoculares y TDAH 
 
A continuación se define primero estos dos conceptos de acomodación y binocularidad 
y posteriormente se relacionará con el TDAH. 
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2.4.1. Acomodación 
 
Es la capacidad de enfocar y ver con nitidez a diferentes distancias, cambiando 
rápidamente la mirada de lejos a cerca o al revés, como pueden ser los cambios 
continuos que se realizan al mirar del pupitre a la pizarra, y la capacidad de mantener 
una respuesta acomodativa continua, como por ejemplo cuando leemos o estudiamos. 
Los problemas acomodativos más comunes son: 
 
 Insuficiencia acomodativa 
 Exceso acomodativo 
 Fatiga acomodativa 
 Inflexibilidad acomodativa 
 
Normalmente se asocian diferentes síntomas con estas disfunciones. Todas ellas van 
a dar una sintomatología similar en visión próxima: Visión borrosa en VP (la 
inflexibilidad acomodativa y el exceso acomodativo también en VL), lagrimeo, 
manifestaciones astenópicas asociadas al trabajo en VP, fatiga y sueño al leer… 
 
Para detectar de qué tipo de problema se trata se debe realizar un examen visual 
completo para el diagnóstico (Tabla 5). 
 
Problemas acomodativos Resultados del examen visual 
Insuficiencia acomodativa • AA reducida (según edad) 
• ARP bajo 
• Flexibilidad acomodativa reducida       (falla (-) 
mono y binocular). 
Exceso acomodativo • Baja AV en VL 
• Bajo ARN 
• Flexibilidad acomodativa reducida      (falla (+)  
mono y binocular). 
Fatiga acomodativa • Condición en la que la AA es normal pero se 
deteriora con el tiempo. Es la antesala de la 
insuficiencia de acomodación. 
Inflexibilidad acomodativa • ARN y ARP bajos. 
• Flexibilidad acomodativa reducida      (falla (-) 
(+)) mono y binocular. 
 
Tabla 5: Problemas acomodativos y resultados en el examen optométrico91. 
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Una deficiencia en esta habilidad nos puede ocasionar cansancio y visión borrosa de 
cerca, lo cual influirá negativamente en el aprendizaje del niño. 
 
2.4.2. Visión Binocular 
 
Para enfocar nítidamente de cerca, necesitamos acomodar. Por otro lado, la visión 
binocular estable implica necesariamente la convergencia de los dos ojos sobre el 
punto de fijación. Si dicha acción no se realiza de manera correcta el niño tendrá 
molestias al intentar leer o hacer tareas cercanas, lo cual dificultará esta tarea. Por ello 
es muy difícil separar el sistema de vergencias del sistema de acomodación (en 
realidad son uno solo, cuya función es ofrecer una sola imagen nítida). 
Cuando nos encontramos ante una disfunción de la visión binocular debemos estudiar 
cual es el origen del problema. Es decir, si empezó por una alteración de la 
acomodación o del sistema de vergencias. 
 
Las disfunciones de la visión binocular que afectan al sistema de vergencias se 
pueden dividir en: 
 
Mayor sintomatología en VP Mayor sintomatología en VL 
• Insuficiencia de convergencia 
• Exceso de convergencia 
• Insuficiencia de divergencia 
• Exceso de divergencia 
 
Los síntomas dependerán de la adaptación que realice el paciente. Si intenta 
mantener la binocularidad tendrá síntomas (acentuados si hay un problema 
acomodativo asociado) y si suprime no. 
 
Los problemas de convergencia van a dar la siguiente sintomatología en visión 
próxima: 
 
 Problemas de rendimiento, tanto en lectura como en comprensión. 
 Problemas astenópicos después de un trabajo en VP 
 Diplopía ocasional 
 Visión borrosa en VP y/o VL 
 Sensación de sueño 
 Incapacidad para mantener las tareas de VP de manera eficaz 
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Los problemas de divergencia van a dar la siguiente sintomatología en visión lejana: 
 
 Cefaleas 
 Mareos 
 Dificultad en el cambio de enfoque cerca – lejos 
 Visión borrosa 
 Diplopía ocasional 
 Fotofobia 
 
Para detectar de qué tipo de problema se trata se debe realizar un completo examen 
diagnóstico: 
 
Problemas de visión binocular Resultados del examen visual 
Insuficiencia de convergencia • PPC alejado 
• XF: VP > VL 
• Reducidas habilidades de convergencia. 
• Flexibilidad acomodativa binocular 
reducida [falla(+)] 
• AC/A bajo 
Exceso de convergencia • EF: VP > VL 
• Flexibilidad acomodativa binocular 
reducida [falla (-)] 
• Reducidas habilidades de divergencia 
• AC/A alto 
Insuficiencia de divergencia • EF: VL > VP 
• AC/A bajo 
• Habilidades de divergencia reducidas 
Exceso de divergencia • XF: VL > VP 
• AC/A alto 
• Elevadas reservas divergencia en VL 
 
Tabla 6: Problemas de visión binocular  y resultados en el examen optométrico 91. 
 
Algunos autores al margen de esta clasificación consideran que es necesario 
encuadrar aquellas disfunciones en las que la foria es similar en VL y VP. Se 
denominan “Exoforia Básica” y “Endoforia Básica”91.  
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Para todas aquellas conductas visuales que quedan fuera de estas clasificaciones, se 
utiliza el término de “Inflexibilidad de Vergencias”. Esta disfunción cursa con 
síntomas similares a los anteriores pero a la hora de hacer el examen diagnóstico, nos 
encontramos con una inestabilidad de resultados, tanto en vergencias fusionales 
como en pruebas acomodativas. No debemos olvidar que siempre hay que hacer un 
buen diagnóstico diferencial de estas anomalías funcionales respecto a aquellas que 
no lo sean, como por ejemplo las causadas por medicación, enfermedades oculares 
y/o enfermedades generales. 
 
2.4.3. Disfunciones acomodativas, binoculares y TDAH 
 
Las disfunciones acomodativas o binoculares son problemas comunes de la visión 
pediátrica, que se han asociado con un aumento de síntomas que afectan a los niños 
en edad escolar. Sin embargo, la relación entre las disfunciones acomodativas y la 
insuficiencia de convergencia y otros problemas de aprendizaje como el TDAH, no se 
conocen bien, ya que es un área polémica debido a los resultados inconsistentes de 
las investigaciones. 
 
Recientes investigaciones92, 93, han comenzado a evaluar las posibles relaciones entre 
el TDAH y los problemas visuales en un intento de aclarar algunas de las cuestiones 
relacionadas con la evaluación de la función visual y las disfunciones en el 
aprendizaje. Farrar et al 92, compararon niños con TDAH y niños sin el trastorno, y 
encontraron que los niños con TDAH tenían más síntomas visuales que el grupo 
control. Sin embargo no encontró diferencias significativas a nivel de las pruebas 
visuales, tanto acomodativas como binoculares. Según Darmi93 , algunos problemas 
visuales que no han sido detectados y que por tanto, no han sido tratados, pueden 
producir síntomas visuales similares a los que son comúnmente atribuibles a un 
TDAH. Debido a estas similitudes, algunos niños con problemas visuales son 
catalogados como TDAH. Por ello, tanto Farrar et al como Darmis muestran una 
posible relación entre el comportamiento del TDAH y síntomas de problemas visuales. 
 
Actualmente existen estudios a nivel clínico en los que se ha encontrado una gran 
relación entre las anomalías binoculares y los desórdenes de atención e 
hiperactividad94, 95. Los niños con insuficiencia de convergencia tienen el triple de 
posibilidades de padecer estos desórdenes. El 16% de niños que presenta 
hiperactividad y desorden de atención tiene problemas de insuficiencia de 
convergencia, por lo que se aconseja que todo niño hiperactivo sea evaluado desde 
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un punto de vista optométrico73. Lamentablemente, a pesar de los esfuerzos 
realizados no se tiene certeza todavía de si la insuficiencia de convergencia debe ser 
diagnosticada a medias como déficit de atención; si el mismo problema que causa el 
déficit de atención debe también causar la insuficiencia de convergencia; o si la 
medicación que toman los niños para déficit de atención es la causa de la insuficiencia 
de convergencia. 
 
2.5. Efectos de los tratamientos farmacológicos del TDAH en las 
habilidades visuales. 
 
El desorden, que se asocia con diferentes disfunciones y anomalías del sistema 
nervioso central, es tratado con estimulantes (como el metilfenilato y la anfetamina) 
cuando otras ayudas son insuficientes para evitar o aliviar el déficit de atención, la 
hiperactividad, y/o la impulsividad que afectan negativamente en el aprendizaje y/o a 
las conductas sociales. Todo estimulante funciona aumentando los niveles de 
dopamina en el cerebro. Los efectos terapéuticos de los estimulantes se logran a 
través de aumentos lentos y constantes de dopamina, similares a los producidos de 
manera natural por el cerebro. Las dosis recetadas por los médicos son bajas al 
principio, y se aumentan gradualmente hasta lograr un efecto terapéutico.  
 
Los medicamentos recetados con más frecuencia son anfetaminas (como el 
Adderall®); el metilfenidato (por ejemplo, la Concerta®, un medicamento de liberación 
prolongada) y Ritalina®, generalmente menos potente que la anfetamina. 
Sorprendentemente, como ya se ha mencionado, estos medicamentos tienen un 
efecto calmante y mejoran la atención en pacientes con TDAH.  
 
Borsting96, Rapport et al97, y Hoffman98, coinciden en indicar que la acomodación 
podría verse afectada en niños con déficit de atención, especialmente aquellos que 
toman Ritalin®. Este fármaco escogido para el TDAH, comúnmente causa visión 
borrosa como efecto secundario. De hecho, muchos de los síntomas visuales 
reportados por sujetos con TDAH pueden darse perfectamente por el uso de 
medicamentos para tratar su condición. Los efectos secundarios de Ritalin® pueden 
influir en el rendimiento de los sujetos92.  
 
Sin embargo, M.A. Grönlund et al99, realizaron un estudio donde investigaron la 
función visual y las características oculares en niños con TDAH y establecieron como 
afectaba el tratamiento con estimulantes al funcionamiento del sistema visual, 
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observando que los niños con  TDAH realizaban mejor las pruebas oculares y daban 
mejores resultados con estimulantes que sin ellos, comparados con los sujetos sin 
dicho trastorno. Se podría especular que se concentraban mejor con los estimulantes.  
 
Lene Martin et al100, evaluaron la función visual en niños con TDAH para correlacionar 
estos datos con la morfología del nervio óptico y para averiguar si los 
psicoestimulantes afectaban a la función visual. Los resultados que obtuvieron era 
que los niños con TDAH mostraban mejor AV y Campo Visual con psicoestimulantes 
que sin la medicación.  
 
Existen estudios que revelan una gran relación entre la medicación que reciben estos 
niños y la aparición de glaucoma y  cataratas en edades tempranas101. 
 
Sin duda, se requieren estudios donde se realicen pruebas visuales antes y después  
del inicio del tratamiento farmacológico para despejar las dudas sobre los verdaderos 
efectos de la medicación en los sujetos con TDAH.  
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3. OBJETIVOS DEL PROYECTO 
  
1) Determinar el grado de desarrollo de las habilidades visuoperceptivas, 
oculomotoras, acomodativas y binoculares en estudiantes con TDAH. 
 
2) Comparar las habilidades visuales y visuoperceptivas entre un grupo de 
estudiantes con TDAH y otro que no presenta este trastorno. 
 
3) Analizar qué habilidades visuoperceptivas (discriminación, memoria visual, 
figura-fondo, integración visual…) y oculomotoras presentan unos valores más 
deteriorados en el grupo de estudiantes que presentan un trastorno de atención 
e hiperactividad. 
 
 
Ateniendo a los datos ofrecidos en la bibliografía especializada 2,3.4, se formula la siguiente 
hipótesis: 
 
“Los niños y adolescentes con trastorno por déficit de atención presentan unos valores 
significativamente más bajos en las habilidades visoperceptivas, oculomotoras, 
acomodativas y binoculares que los que no padecen ningún trastorno”. 
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4. ORIGINALIDAD E INTERÉS CIENTÍFICO Y CLÍNICO DEL 
TRABAJO 
 
El TDAH es un trastorno que actualmente parece emerger de una manera potente, 
aunque fue descrito por primera vez hace aproximadamente un siglo. Desde hace 
relativamente poco tiempo, parece diagnosticarse con una frecuencia excesivamente 
alta en niños, cuando hace unos años, prácticamente ni se oía hablar de él.  
 
Hoy en día, cuando hablamos de TDAH, nos referimos a una diferencia leve pero 
demostrable en el funcionamiento cerebral normal que hace que un niño con un 
cociente intelectual normal (o incluso superior) rinda poco en los estudios. Todo ello, a 
pesar de que reciba una buena educación, tenga el soporte familiar adecuado y en 
definitiva, a pesar de todos los intentos de apoyo por parte de quien vela por su 
educación. Si el niño además de padecer este trastorno, presenta un defecto no 
corregido en el sistema visual, la situación se agrava, ya que este defecto puede 
alterar el procesamiento normal de la información y puede llegar a producirle más 
dificultades en el aprendizaje.  
 
Diversos estudios 2,3,4  indican que los niños diagnosticados con TDAH presentan más 
problemas visuo-perceptivos, oculomotores, acomodativos y binoculares que los 
estudiantes que no muestran trastornos del comportamiento.  
 
Atendiendo al hecho de que no hay precedentes de un estudio de estas características 
en nuestro país, y debido al aumento exagerado de niños diagnosticados con TDAH, 
en este trabajo pretendemos determinar si las habilidades visuoperceptivas, 
oculomotoras, acomodativas y de binocularidad son significativamente más bajas en 
los estudiantes con TDAH respecto a los que no presentan ningún trastorno.  A partir 
de los resultados obtenidos nos podemos plantear futuros trabajos encaminados a 
valorar qué habilidades visuales se ven más afectadas en otros trastornos de 
aprendizaje como la dislexia o la disgrafía y en trastornos del desarrollo como el 
autismo u otras lesiones cerebrales. 
 
 
 
 
TFM 
 
 
  
5.1. Participantes 
 
Veinte estudiantes de 5º y 6º de primaria diagnosticados con TDAH, que constituyen 
el grupo clínico, y veinte sin trastorno que corresponden al 
 
5.1.1. Población base: 
 
La población base proviene de 
escogidos al azar, uno de ellos concertado, y los otros dos públicos.
280 estudiantes). 
 
     C.E.I.P. Pegaso                           
 
 
         C/ Dublín 5-1  
           Barcelona  
  
 
 
 
 
 
       C/
                             
 
En la tabla 7 se detalla el
centro. Se optó por examinar el ciclo superior de primaria (5º y 6º), ya que es una 
 María Carmen Pardo
5. MÉTODO 
grupo control.
3 centros de enseñanza primaria de Catalunya 
 (Población base= 
           Colegio concertado Inmaculada Concepció
                                          C/ Valencia 252
      Barcelona 
C.E.I.P Antonio Ubach i Soler 
     
  Doctor Aymerich i Gilabertó, 35 
Terrassa 
 número total de niños que fueron examinados de cada 
 
41 
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etapa donde “leen para aprender”. A partir de esta población base, se seleccionó la 
muestra estudiada. 
 
COLEGIO ESTUDIANTES EXAMINADOS: 280 
 
C.E.I.P Pegaso 
 
 
 
Total examinados: 95 
 
TDAH: 3 niños 
5º 
Grupo A: 23 
Niños: 14 
Niñas:  9 
 
Grupo B: 20 
Niños:12 
Niñas:8 
 
6º 
Grupo A:25 
Niños:15 
Niñas:10 
 
Grupo B:27 
Niños:12 
Niñas:15 
 
 
Colegio concertado Inmaculada Concepció 
 
 
 
Total examinados: 88 
 
TDAH: 6 niños y 1 niña 
5º 
Grupo A:20 
Niños: 11 
Niñas: 9 
 
Grupo B: 22 
Niños: 10 
Niñas: 12 
 
6º 
Grupo A:25 
Niños: 11  
Niñas: 14 
 
Grupo B: 21 
Niños: 11 
Niñas: 10 
 
C.E.I.P Antoni Ubach i Soler  
 
 
 
Total examinados: 97 
 
TDAH: 8 niños y 2 niñas 
5º 
Grupo A: 28 
Niños: 16 
Niñas:  12 
 
Grupo B: 25 
Niños:  9 
Niñas: 16 
 
6º 
Grupo A: 21 
Niños: 12 
Niñas: 9 
 
Grupo B: 23 
Niños: 10 
Niñas: 13 
 
 
Tabla 7: Población base. 
 
En esta tabla de población base se han excluidos todos los niños que en el chequeo visual 
presentaban ambliopía, estrabismo, enfermedades sistémicas así como a los que tomaban 
algún tipo de medicación que comprometiera la función visual, exceptuando los niños con 
TDAH que tomaban mediación. 
 
5.1.2. Selección de la muestra 
 
El grupo clínico (n= 20) formado por 3 niñas  y 17 niños,  es el que nos ha delimitado 
el tamaño de la muestra para el grupo control. Somos conscientes que sería oportuno 
tener la misma proporción de niños y de niñas, pero resulta muy difícil ya que la 
mayoría de los estudios encuentran mayor número de niños con TDAH que de niñas, y 
sitúan esa diferencia en proporciones comprendidas entre 3:1 y 9:1. 
TFM  María Carmen Pardo 
 
 43 
En primer lugar, y con el objeto de tenerlos clasificados, se optó por ordenar por curso 
y género a la totalidad de niños de los 3 centros. En segundo término, y dado que en 
el grupo clínico tenemos 10 niños de 5º y 10 de 6º,  y predominan más niños que niñas 
debido al trastorno, se opta por escoger al azar el grupo control de la población base, 
guardando la misma proporción en género y curso para equiparar ambos grupos. 
 
El criterio principal para la selección de la muestra fue: Primero tener detectados los 
niños con TDAH, utilizando:  
 
• Cuestionarios de síntomas (ANEXO 7)  
• Entrevistas con los centros, ya que el departamento de educación especial de 
cada centro escolar nos facilitó los nombres de los niños que presentaban dicho 
trastorno.  
• Durante el examen visual realizamos una anamnesis donde pudimos obtener 
información respecto al tratamiento de estos niños afectados con TDAH. 
 
Posteriormente, en función del tamaño de la muestra obtenida en el grupo clínico, 
escogimos al azar los niños del grupo control, teniendo en cuenta que tuvieran la 
misma edad, cursaran el mismo curso y que las pruebas que se realizaran en las 
mismas condiciones para evitar diferencias entre ellos.  
 
5.1.3. Características de la muestra 
 
El estudio abarca edades comprendidas entre 10 y 12 años. En la tabla 8 puede 
observarse la distribución de los estudiantes de la muestra según el género y el curso 
académico.  
 
CURSO             FEMENINO                     MASCULINO                                 TOTAL 
GRUPO CONTROL 
5 de E.G.B.                      2                                                   8                                                         10 (50%) 
6 de E.G.B                       2                                                   8                                                         10 (50%) 
TOTAL:                            4  (20%)                                      16 (80%)                                             20 (100%) 
GRUPO CLÍNICO 
5 de E.G.B.                      2                                                  8                                                         10 (50%) 
6 de E.G.B                       1                                                  9                                                         10 (50%) 
TOTAL:                            3 (15%)                                      17 (85%)                                            20 (100%) 
 
Tabla 8: Distribución de la muestra en función del género y el curso académico 
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5.2. Instrumentos y medidas 
 
Para determinar el estado refractivo se utilizó el siguiente material: 
 
 Optotipo de AV para visión lejana 
 Oclusor con agujero estenopeico 
 Frontofocómetro 
 Autorefractómetro 
 
Para valorar la visión Binocular:  
 
Acomodación: 
 Test de  lectura 20/30 
 Cinta métrica y cronómetro 
 Flipper +/-2.00 D. 
 Parche 
Fusión 
 Test  lectura 20/30 
 Oclusor 
 Luz puntual 
 Prisma de 6 BS 
 Filtro rojo 
 Test estereopsis ( TNO) 
 Barra de prismas. 
 
Para evaluar las habilidades visuoperceptivas y oculomotoras;  
 
 Test DEM 
 Test TVPS 
 
Para realizar la evaluación postural: 
 
 2 lápices diferentes para motilidad ocular. 
 Cinta métrica 
 Papel, lápiz y goma 
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5.3. Procedimiento 
 
1) Contacto con los colegios 
 
Se contactó con los colegios mediante una carta de presentación (ANEXO 4) para 
ofrecer nuestros servicios. Una vez los centros aceptaban la asistencia que se les 
proporcionaba, se realizaron  reuniones en los distintos centros escolares con los 
profesores y tutores de cada curso para dar a conocer los objetivo y la temporalización 
del estudio.  En el momento que obtuvimos la aprobación del centro, entregamos un 
consentimiento  informado a los padres (ANEXO 5) con el fin de tener su 
autorización para poder realizar las pruebas. 
 
Cuando se obtuvieron todos los consentimientos, planificamos los días que íbamos a ir 
a los centros, y se diseñó la ficha optométrica (ANEXO 6). La recogida de datos de 
la muestra se realizó durante el primer y segundo trimestre del curso  2008-09  en 
cada centro escolar concertado para el estudio. 
 
2) Presentación en las clases 
 
Antes de realizar el chequeo visual, el primer día nos presentamos por las diferentes 
clases que íbamos a valorar y repartimos  el cuestionario de síntomas (ANEXO 7) 
que  rellenaron en casa con la ayuda de los padres, ya que había algunas preguntas a 
nivel de anamnesis  que requerían su colaboración. El cuestionario lo debían de traer 
antes del examen visual para valorar de forma previa qué alumnos eran susceptibles 
de sufrir algún trastorno.   
 
3) Examen visual  
 
En función de la planificación con los centros, se  realizaron los chequeos visuales a 
razón de un día por curso. El equipo constaba de 5 optometristas que ayudaron en la 
recopilación de datos. Se estipuló que aproximadamente las sesiones debían de durar 
unas 4 horas. Normalmente el horario escolar es de 9 a 13:00, y este fue el horario 
que realizamos por disponibilidad horaria. En la tabla 9 aparece la planificación que se 
llevó a cabo desde la elaboración de los cuestionarios y fichas hasta el examen 
optométrico y el informe para los padres. 
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PLANIFICACIÓN 2008 2009 
 E F M A M J Jl Ag S O N D E F M A M J 
Elaboración de los cuestionarios, cartas y 
fichas 
                  
Reuniones informativas en centros                   
Sesiones informativas para padres y 
profesores 
                  
Consentimiento informado                   
Examen visual optométrico                    
Elaboración de informes optométricos                   
 
Tabla 9: Planificación 
Se permaneció un mes en cada colegio yendo  a los centros dos días a la semana.  
Aunque  el objetivo de este trabajo es determinar si hay diferencias a nivel de la 
función visual y habilidades visuoperceptivas en niños con TDAH, realizamos el 
chequeo visual evaluando también otras áreas. Esto es así, dado que, al margen de 
obtener la muestra para el trabajo, nos comprometimos a realizar al final del chequeo 
un informe detallado para los padres sobre el estado refractivo, visión binocular, 
evaluación postural… 
 
A continuación se expone el protocolo del examen visual  llevado a cabo: 
 
1ª ESTACION: 
 
En esta estación un optometrista  realizaba las siguientes pruebas: 
 
 Anamnesis: Para realizar el anamnesis sentamos a los  niños en una silla y 
fuimos realizando las correspondientes preguntas. Las áreas que valoramos eran a 
nivel de: sintomatología, antecedentes personales y antecedentes familiares.  
 
 Agudeza visual de lejos: Tomamos la agudeza monocular y binocular. El optotipo 
estaba a 6 metros. Con la ayuda de un puntero comenzamos a partir de AV: 0.5. Si 
no llegaban monocularmente a una AV: 0.8 lo mediamos con el agujero 
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estenopeico para ver si mejoraba. Los niños que utilizaban gafas se tomó la 
agudeza visual con ellas. 
 
 Autorefractómetro: Sentamos a los niños en la silla, y le realizamos la medida. 
Les explicamos en qué consistía la prueba y les leíamos las instrucciones  
(ANEXO 8). Tomamos 5 medidas en cada ojo y anotamos la media en la ficha.  
 
 Frontofocometro. 
 
 Cover test de lejos: Realizamos el cover test de lejos, indicando a los niños que 
se fijara en la letra “N”  de la primera línea. Les explicamos que lo que tenían que 
hacer es mirar  todo el rato la letra que les habíamos indicado y verían que los 
taparíamos con un oclusor y los destaparíamos. Se  anotó en la ficha si  tenían 
tropia o foria y si era orto, endo, exo o hiper. . En el caso que el movimiento era 
muy marcado se media con la barra de prismas. 
 
2ª ESTACION: 
 
En esta estación había 1 optometrista. 
 
A nivel acomodativo: 
 
 Punto próximo de acomodación: Realizamos la medida binocular usando la 
técnica de alejamiento. Utilizamos el optotipo de visión próxima, comentándoles 
que se fijaran en la línea que correspondía a la agudeza visual 20/30, y que se lo 
fueran alejando. Empezaban con el optotipo  justo en la nariz y se lo iban alejando. 
Les  comentamos que en el momento que eran capaces de leer el test que se 
pararan. Dicha medida fue  tomada desde el canto del ojo del paciente hasta la  
posición a la que el niño ve el test. Se tomó monocularmente en el caso que el 
PPA Binoc> 8 cm.  
 
 
 Flexibilidad acomodativa: Realizamos la medida binocularmente, utilizando el 
test de visión próxima a 40 cm del niño. Se fijaron en la línea que correspondía a la 
agudeza visual 20/30. Para evaluar con el Flipper, situamos delante del sujeto una 
lente de +2.00 dioptrías cuando las letras aparecían claras, colocamos dos lentes 
de -2.00 dp. girando el flipper, repitiendo hasta 30 segundos. Los ciclos que 
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obtuvimos los multiplicamos por  dos. De esta manera ahorramos tiempo en la 
realización de la prueba. La medida fue tomada binocularmente, y en el caso que 
la FA Bino>12 cpm, la tomamos también monocularmente. También anotamos si 
les costaban más enfocar con alguna de las lentes (+ O -). 
 
A nivel de fusión binocular: 
 
 Cover test de cerca: Realizamos el cover test, indicando a los niños que se fijaran 
en una de las letras que les señalamos. También hubo casos en los que 
realizamos el  cover con los depresores de lengua que tenían enganchadas letras 
a 40 cm. Les explicamos que lo que tenían que hacer es mirar  todo el rato la letra 
que les habíamos indicado, y verían que los taparíamos con un oclusor y los 
destaparíamos. Se  anotó en la ficha si había tropia o foria y si era orto, endo, exo 
o hiper. En el caso que el movimiento era muy marcado se media con la barra de 
prismas. 
 
 Punto próximo de convergencia: En esta prueba se tenía en cuenta la ruptura y 
la recuperación. Con la ayuda de la punta de un bolígrafo se pidió a los sujetos que 
mantuvieran la visión única mientras se movía el bolígrafo hacia su nariz. En el 
momento que el niño nos comentaba que veía dos puntas, nos parábamos y 
retrocedíamos hacia atrás para que volviera a ver uno.  Apuntábamos el valor 
donde veía doble y el valor donde volvía a ver una punta. Se puede dar el caso 
que vayamos acercando y lleguemos hasta la nariz y el niño siga viendo una. En 
este caso apuntamos HLN. Es muy importante fijarnos en los movimientos de los 
ojos, porque se puede dar el caso que diga que solo ve una porque está fijando 
solo con un ojo. También el ojo que siempre mantiene la fijación nos da a parte la 
información que es el ojo dominante motor. 
 
 Percepción simultánea, proyección espacial: Con la ayuda de una luz puntual y 
6 BI, determinamos si los niños presentaban percepción simultánea y su 
proyección espacial.  Pusimos el prisma sobre el ojo derecho y la luz puntual a 40 
cm. Fuimos preguntando cuantas luces veían. Si presenta dos luces tiene 
percepción simultánea. A continuación preguntábamos donde estaban localizadas. 
Con esta información determinamos su proyección espacial (orto, endo o exo). Es 
muy importante que durante la realización de la prueba preguntemos: ¿si miras la 
luz de arriba, ves la de abajo?, ¿y si miras la luz de abajo ves la de arriba? De esta 
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manera determinaremos si hay o no supresión, y si es constante, intermitente o 
alternante. 
 
 Dominancia ocular: Con la ayuda de un filtro rojo y la luz puntual, determinamos 
la dominancia sensorial. Pusimos el filtro rojo primero en un ojo y luego en el otro 
mientras se enfocaba con una luz puntual. Se le preguntaba donde veía la luz más 
roja, cuando lo tenía el filtro en el ojo derecho o en el  izquierdo. Donde veía la luz 
más roja era el ojo dominante sensorial. Para determinar el motor, lo podemos 
hacer con el PPC que comentábamos anteriormente o hacer la prueba con el 
agujero estenopeico con las manos y una letra del optotipo de lejos. 
 
 Estereopsis: Tomamos la medida con el “Test de TNO” a 40 cm sobre su 
refracción de visión próxima, si es que el paciente la utilizaba. Se anotaba la última 
lámina que decía correctamente. Si para empezar ya no veía nada, 
comprobábamos si había esteropsis burda. 
 
3ª Estación: 
 
Un optometrista, que realizaba todas las pruebas relacionadas con evaluación 
postural. Tenía  en cuenta la distancia de Harmon, la dominancia manual, y la 
distancia habitual de trabajo. 
 
4ª Estación: 
 
En esta última estación había  2 optometristas, ya que estas pruebas para valorar las 
habilidades visuoperceptivas y oculomotoras son más largas. Estas pruebas no fueron 
realizadas a todos los niños, únicamente a  los que tenían trastornos de atención, junto 
con los niños que forman el grupo control, y que fueron escogidos al azar durante el 
chequeo visual.  
 
 Test DEM: El DEM determina las habilidades oculomotoras y la automaticidad 
visuoverbal durante la lectura en los niños de edad escolar entre los 6 y los 13 
años de edad. Es una prueba diagnóstica compuesta por 3 subpruebas. Las 
subpruebas A y B se consideran los componentes verticales y la subprueba C es el 
componente horizontal. La valoración del tiempo de la prueba vertical determina la 
automaticidad visuo-verbal al nombrar los números como una acción básica. La 
valoración del tiempo de la prueba horizontal determina el control oculomotor o la 
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habilidad de los movimientos oculares durante la lectura. La ratio si presenta un 
valor mayor de lo esperado por la edad del niño sugiere que el niño presenta una 
dificultad mucho mayor al nombrar los números cuando precisa de los movimientos 
oculomotores (prueba horizontal) que cuando no los necesita (prueba vertical). 
Podemos clasificar en 4 tipologías clínicas según los resultados obtenidos del DEM 
en la prueba vertical, horizontal y la ratio. El DEM debe administrarse 
individualmente en un lugar tranquilo, bien iluminado y ventilado, sin distracciones 
visuales ni auditivas. El niño debe estar sentado cómodamente en una mesa con 
los pies bien apoyados en el suelo. Por tanto, este espacio deberá ser aislado de 
las otras pruebas, para evitar distracciones. Se comentó en los centros en los que 
se realizaron los chequeos que eran necesarias dos aulas, una para los espacios 
1,2 y 3, y la 4ª estación en un aula aparte. 
 
 TVPS: El TVPS determina las habilidades visuo-perceptivas no motoras más 
débiles en niños de edades comprendidas entre 4 y 18 años de edad. Es una 
prueba diagnóstica que contiene 112 ítems divididos en siete subpruebas distintas 
y se evalúa de forma individual; en un lugar tranquilo, bien iluminado y ventilado. El 
niño debe estar sentado cómodamente en una mesa con los pies bien apoyados 
en el suelo. Son excluidos los niños que presentan una pérdida auditiva severa, 
con problemas en el lenguaje expresivo y receptivo y, con retardo mental. Como se 
necesitan las mismas características ambientales en los 2 test, estas pruebas se 
podrán pasar en la misma estación. Como se precisaba mucho tiempo para pasar 
todo el test solo se examinaron 4 subpruebas que valoran:  
 
- Discriminación 
- Memoria 
- Relación espacial  
- Cierre visual. 
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A continuación en la tabla 10 mostramos un cuadro resumen de todas las estaciones: 
 
ESPACIO 1 
 
Personal: 1 optometrista  
 
Instrumental: 
Autorefractómetro, 
frontofocómetro, puntero, 
optotipo, oclusor, agujero 
estenopeico y ficha 
optométrica. 
 
Se requiere  un espacio 
donde tengamos un 
distancia aprox de 6 m 
para presentar test de AV 
y alguna silla para realizar 
el anamnesis 
 
ESPACIO 2 
 
Personal: 1 optometrista 
 
Instrumental:  
Test de  lectura 20/30, 
cinta métrica, flipper +/-
2.00 D, parche, 
cronómetro, oclusor, luz 
puntual, prisma de 6 BI, 
filtro rojo, test estereopsis 
( TNO) 
 
 
 
 
   
ESPACIO 3 
 
Personal: 1 optometristas 
 
Instrumental:  
2 lápices diferentes para 
motilidad ocular, cinta métrica, 
papel, lápiz y goma 
 
Los niños que eran escogidos 
al azar seguían al espacio 4, y 
los que no se despedían y se 
les indicaba que volvieran a 
clase. 
 
 
 
 SALA DE ESPERA 
 
Fuera del aula 2 alumnos. Dejamos 2 
sillas para que estén más cómodos. 
ESPACIO 4 
 
Personal: 2 optometristas 
 
Instrumental:  
Cronómetro, test TVPS, Test DEM, bolígrafo. 
Despedida del paciente, y se le indicaba que 
volviera al aula y  que llamara al siguiente. 
Van por orden de lista 
 
 
Tabla 10: Cuadro resumen de las estaciones. 
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5.4. Análisis de los datos 
 
A la hora de la recopilación de datos se ha utilizado  la hoja de cálculo Excel Ⓡ 2007  
y un ordenador con las siguientes características; 
 
Hardware:  
a) Microprocesador Intel Pentium quad core a 2400 MHz, con 2GB de RAM y 400 GB 
de disco duro trabajando en un entorno Windows  VISTA ®.  
b) Monitor SAMSUNG LCD LE40N8 de 40 pulgadas.  
Software:  
a) Sistema operativo Windows Vista home premium®  
 
VARIABLES ESTUDIADAS  
Descripción de la muestra 
 
• Edad 
• Curso 
• Sexo 
• TDAH y tratamiento farmacológico
 
Mediante estadística descriptiva se ha calculado el promedio y la desviación 
estándar de la variable “edad”. En el resto de variables que describen la muestra se 
representan los datos mediante gráficos circulares que muestran la contribución de 
cada valor respecto al total.  
Habilidades visuoperceptivas 
 
Se parte de los resultados obtenidos en las 4 subpruebas del TVPS que valoran: 
discriminación, memoria, relación espacial y cierre visual.  Para saber si los 
resultados obtenidos son valores normales o alterados para la edad del niño se tienen 
en cuenta los valores estandarizados que el TVPS estipula. A continuación se 
exponen los valores que se consideran dentro y fuera  de la norma: 
Percentile Rank: 
 
<1 -9 Valores considerados para su edad por debajo de la media. 
16-84 Valores considerados normales para la edad del niño 
91- 99 Valores considerados para su edad por encima de la media. 
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Con el fin de interpretar los resultados obtenidos se ha realizado un estudio 
estadístico mediante la Prueba t de Student para determinar la existencia de 
diferencias estadísticamente  entre el grupo control y el grupo clínico a nivel de las 4 
habilidades visuoperceptivas. También se ha calculado el promedio y la desviación 
estándar de las 4 subpruebas, y se han representado los  resultados obtenidos 
mediante gráficos circulares. 
 
Habilidades oculomotoras 
 
En la valoración de la motilidad ocular se utiliza el DEM.  A la hora del análisis  de los 
datos no se puntúa en función del tiempo horizontal, vertical y ratio que presentan los 
niños en este test, sino que se tendrá en cuenta las 4 tipologías clínicas que se 
obtienen una vez se analizan los resultados en las tablas que ofrece el DEM en 
función de la edad. A continuación, en la tabla 11 aparece la clasificación de las 4 
tipologías clínicas del DEM. 
 
TIPOLOGIA DESCRIPCIÓN 
TIPO I Valores normales en la prueba vertical, horizontal y la ratio. Normal 
sin alteración. 
TIPO II Se caracteriza por un tiempo horizontal incrementado de forma 
anormal según la edad del niño y un tiempo vertical normal. El ratio 
también sería más alto de lo normal. Se trata de un niño que 
presenta una disfunción oculomotora. 
TIPO III Los tiempos verticales y horizontales están incrementados de forma 
anormal según la edad del niño pero la ratio es normal. La ratio 
normal indica que el tiempo horizontal está influenciado por una 
automaticidad visuo-verbal anormal. El niño presenta dificultades 
en la automaticidad al nombrar los números pero no en la 
motilidad ocular. 
TIPO IV Los tiempos verticales, horizontales y la ratio son anormalmente 
altos según la edad del niño. El niño presenta dificultades en la 
automaticidad visuo-verbal y la oculomotricidad. 
 
Tabla 11: Clasificación de las tipologías clínicas del DEM. 
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Mediante estadística descriptiva se presentara el promedio y la desviación estándar 
del tiempo vertical, horizontal y ratio, así como los porcentajes obtenidos de las 
diferentes tipologías en ambos grupos. 
 
Habilidades acomodativas 
 
 Punto próximo de acomodación (PPA). 
 Flexibilidad acomodativa binocular (FA). 
 
Para analizar los resultados del PPA y la FA se ha realizado el promedio y la 
desviación estándar  tanto en el grupo clínico como el control, y posteriormente se 
ha efectuado la Prueba t de Student para determinar la existencia de diferencias 
estadísticas entre ambos grupos. A continuación se exponen los valores que se 
consideran dentro de la norma para ambas pruebas (Según Sheiman)71. 
 
- PPA Los valores normales de Amplitud de Acomodación los obtendremos a partir 
de la fórmula de Hofstetter:  
Amplitud media (D)= 18.5-0.3 x edad (años). 
La muestra está formada por niños entre 10-12 años 15.5D y 14.9D. Estos valores 
equivalen a una distancia aproximada entre 6 y 7cm. 
- FA Ente 10-12 años 5+/- 2.5 
 
Habilidades de la visión binocular 
 
En el caso de la valoración de la visión binocular se tiene en cuenta:  
 Punto próximo de convergencia (PPC) 
 Cover test  en visión próxima  (CT VP) 
 
A nivel del PPC se tiene en  cuenta la rotura, la recuperación, y la diferencia entre 
rotura y recuperación. Se representan los resultados mediante gráficos circulares y se 
calcula el promedio, la desviación estandar y la Prueba t de Student. Para la 
valoración del cover test,  dado que no se utilizó ninguna barra de prismas para 
cuantificar la foria o la tropia, sino que se hizo en función del criterio de observación 
del examinador, se representará el número de endoforias, exoforias u ortoforias que 
se encontraron  en ambos grupos. A continuación se exponen los valores que se 
consideran dentro de la norma (Según Sheiman)71. 
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-PPC  
Es muy habitual que no se encuentre ruptura, es decir, que el niño fusione las 
imágenes hasta llegar a la nariz. Valores normales de PPC: 3/5. La diferencia entre 
ruptura y recuperación no tiene que ser superior a 3. 
-CT VP3x+/-5  
 
 
Todos los datos fueron informatizados en dos ocasiones con un intervalo de tiempo de 
una semana de diferencia para verificar la correcta introducción de los mismos por 
contrastación. Posteriormente los datos se analizaron mediante el ExcelⓇ.   
 
En el ANEXO 9 aparecen dos tablas resumen de los resultados obtenidos, donde se 
pueden observar las variables estudiadas. 
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6.1. Descripción de la muestra
 
6.1.1. Sexo y curso 
 
Figura 3: Histograma el grupo control en función del sexo y curso
 
Figura 4: Histograma el grupo clínico
 
En la figura 3 se observa que el
niños (80%). A nivel de cursos, 
corresponde a 5º de primaria y el otro 50% a 6º de primaria.
representa el grupo clínico, con 
tienen la misma distribución que el grupo control.
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6. RESULTADOS 
 
 en función del sexo y curso
 grupo control está formado por 4 niñas (20%), y 16 
de los 20 niños que forman el grupo control,  
 En la 
3 niñas (15%), y 17 niños (85%). A 
 
FEMENINO MASCULINO
2 8
2 8
GRUPO CONTROL
FEMENINO MASCULINO
2 8
1 9
GRUPO CLÍNICO
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el 50% 
figura 4, se 
nivel de cursos 
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6.1.2. Edad   
 
Figura 5: Gráficos circulares 
 
EDAD 
10 
11 
12 
Tabla 12: Descripción de la muestra en función de la edad.
 
El grupo control con una edad media 
tienen 10 años (35%), 10 niños que tienen 11 años (50%), y 3 niños que tienen 12 
años (15%). El grupo clínico
por 4 niños que tienen 10 años (
que tienen 12 años (35%).
distribución por edades no es homogénea, ya que p
tanto en el grupo control como en el clínico. 
 
6.1.3. Grupo clínico y tratamiento farmacológico para el TDAH
Figura 6: Grupo clínico y medicación.
 
35%
50%
15%
Grupo Control (Edad)
40%
60%
Grupo clínico y medicación
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de las edades del grupo clínico y el control
GRUPO CONTROL GRUPO CLÍNICO
7 
10 
3 
 
de 10,8 (DE: 0,69), está formado por 7 niños que 
 con una edad media de 11,15 (DE: 0,75),
20%), 9 niños que tienen 11 años (45
 Como se puede observar en el gráfico
redominan los niños de 11 años 
 
 
En la figura 6 
de los 20 niños que presentan 
el TDAH, el 40%
están bajo tratamiento
farmacológico y el 60 % no se 
medican. 
 
10 años
11 años
12 años
20%
45%
35%
Grupo Clínico (Edad)
CON MEDICACIÓN
SIN MEDICACIÓN
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4 
9 
7 
 
  está formado 
%), y 7 niños 
 (figura 5), la 
 
se observa que 
  (8 niños)  
  
10 años
11 años
12 años
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6.2. Habilidades Visuoperceptivas
 
6.2.1. Discriminación 
 
Figura 7: Gráficos circulares que describen los rangos percentiles de la discriminación 
 
PERCENTILE RANK 
<1 -9 
16-84 
91- 99 
Tabla 13: Número d
En la figura 7 se observa la distribución de los rangos de percentil 
Discriminación del TVPS.  En el grupo control, 
normales para su edad, ya que 
valores superiores a la media, y un 30 % presenta un rango percentil de <1
corresponde a unos valores que están por debajo de la media. La media del grupo 
control en Discriminación es de
presentan un rango percentil de <1
debajo de la media, y el 45
en esta subprueba es de de 33,75 que entraría dentro del rango de valores 
una DE=29,60. A nivel de la 
estadísticamente significativas entre ambos gru
 
 
 
30%
50%
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DISRIMINACIÓN
GRUPO CONTROL
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en ambos grupos. 
GRUPO CONTROL GRUPO CLÍNICO
6 
10 
4 
 
e niños de cada rango percentil en Discriminación
 
en la subprueba de 
el 50%  (10 niños)  presentan valores 
entran dentro del rango 16-84.  Un 20% presentan 
 40,90 y una DE=37,31.  En el grupo cl
-9, que corresponde a unos valores que están por 
% presentan valores normales. La media del grupo control 
 Prueba t de Student, no se encuentran
pos (p= 0,253). 
<1-9
16-84
91->99
45%
5%
DISRIMINACIÓN
 
 
10 
9 
1 
 
-9, que 
ínico, el 50% 
estándar y 
 diferencias 
50% <1-9
16-84
91->99
GRUPO CLINICO
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6.2.2 Memoria  
 
Figura 8: Gráficos circulares que describen los rangos percentiles de la 
 
 
PERCENTILE RANK 
<1 -9 
16-84 
91- 99 
 
Tabla 14: Número d
 
El 45% del grupo control, presenta 
y un 40% que superan los valores 
control es de 61,2 con una DE=32,57
hay una proporción elevada de niños que tienen valores normales (55%), por el 
contrario solo hay un 5% que supera el rango de valores normales y un 40% que 
presentan resultados inferiores a los valores estándares. La medi
de 26,5 y una DE=25,43. En esta subprueba si que 
estadísticamente significativas
se puede observar como el número de niños 
control, y en cambio en el rango <1
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ambos grupos. 
GRUPO CONTROL GRUPO CLÍNICO
3 
9 
8 
e niños de cada rango percentil en Memoria.
 un rango que está dentro de los valores normales 
reglamentarios (figura 8).  La media del grupo 
. En cambio, aunque en el grupo clínico también 
a del grupo clínico es 
se evidencian
 en la prueba t de Student, (p =0,00029)
en el rango 91-99 es superior en el grupo 
-9 lo es el grupo clínico. 
15%
<1-9
16-84
91->99
40%
55%
5%
MEMORIA
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6.2.3 Relación espacial 
 
Figura 9: Gráficos circulares que describen los rangos percentiles de la 
 
 
PERCENTILE RANK 
<1 -9 
16-84 
91- 99 
 
Tabla 15: Número de niños de cada rango percentil en Relación espacial.
 
El 70% del grupo control presenta una relación espacial que está por encima de la 
media, ya que hay 14 niños
rango 91-99, y un 20% con rango 16
grupo es de 76 y una DE= 31,08. En cambio
el grupo clínico no muestra tantos niños con rangos percentiles altos. Sí que es 
verdad que el 85% presenta valores que están dentro de los valores estándares, pero 
tan solo el 10% presenta valores superiores. La media del grupo clínico es de 44,85 y 
una DE= 24,62. En esta subpr
significativas, en la Prueba t Student
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espacial en ambos grupos. 
GRUPO CONTROL GRUPO CLÍNICO
2 
4 
14 
 (tabla 15)  con unos resultados que están dentro del 
-84. La media de la relación espacial en este 
, como se puede observar en la 
ueba si encontramos diferencias estadísticamente 
 (p=0.00058) 
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6.2.4 Cierre visual 
 
Figura 10: Gráficos circulares que describ
 
PERCENTILE RANK 
<1 -9 
16-84 
91 - 99 
 
Tabla 16: Número de niños de cada rango percentil en el Cierre visual.
 
 
El 60% del grupo control presen
valores supriores a la media según su 
normales y el otro 20% presentan un rango <1
62,6 con una DE= 37,57. 
encuentran dentro de la normalidad y el resto presentan v
este grupo no se han encontrado niños que presenten el rango <1
54,3 con una DE= 25,53. La prueba 
estadísticamente significativas entre ambos grupos (
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en los rangos percentiles del Cierre visual 
en ambos grupos. 
GRUPO CONTROL GRUPO CLÍNICO
4 
4 
12 
ta el rango 91->99, lo que quiere decir que muestran 
edad. Tan solo un 20% manifiestan valores 
-9. La media del grupo control es de  
En el grupo clínico, el 80% muestra valo
alores superiores (20%). En 
-9., y la media es de 
t de Student evidencia que no existen diferencias 
p= 0, 2095). 
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6.3 Habilidades oculomotoras
Figura 11: Gráficos circulares que describ
 
Tabla 17: Número de niños en función de la tipología del DEM.
 
La figura 11 muestra las diferentes tipologías que presenta cada grupo. El 80% del 
grupo control presenta tipología I.
(DE=4,91), tiempo horizontal 48,29 (DE=5,66) y ratio 1,22 (DE=0,11)
el grupo clínico,  el 55% manifiesta tipología I, y el 45% restante tipología II, que 
quiere decir que presentan disfunciones oculomotoras.
es de  39,61 (DE=3,91), tiempo horizontal 49,18 (DE=7,74) y ratio 1,24 (DE=0,12).
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en las tipologías del DEM.
 
 La media en el tiempo vertical es de 
. En cambio
 La media en el tiempo vertical 
TIPO I TIPO II TIPO III TIPO IV
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6.4 Habilidades acomodativas 
 
6.4.1 Punto próximo de acomodación: 
 
El grupo control presenta una media de PPA en dioptrías de 15,1 (DE= 0,348), y en 
centímetros 6,61 (DE= 0,133). El grupo clínico presenta una media de PPA en 
dioptrías de 14,77 (DE= 0,438), y en centímetros 6,75 (DE= 0,214). En la Prueba t de 
Student, se obtiene una p= 0,0087 (PPA en dioptrías), y p= 0,0059 (PPA en cm), que 
evidencia la existencia de diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos. 
 
6.4.2 Flexibilidad acomodativa binocular: 
 
Los niños que no presentan el trastorno presenta una media de flexibilidad 
acomodativa de 11,5 (DE=1,701), y los niños con TDAH 10,7 (DE=1,79). A nivel de la  
Prueba t de Student, se obtiene una p= 0,0902, por lo que no hay diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TFM 
 
 
6.5 Habilidades de visión binocular
 
6.5.1 Punto próximo de convergencia
 
6.5.1.1 Ruptura del PPC: 
 
Figura 12: Gráficos circulares que describ
CM 
0 a 5 
6 a 8 
>8 
 
Tabla 18: Número de niños en función 
 
El 85% del grupo control presenta una ruptura entre 0 
los niños fusionen las imágenes hasta llegar a la nariz (ruptura=0), de aquí que haya 
una proporción tan elevada en este rango de ruptura. Tan solo un 5% presentan 
rupturas >8, que se consideran valores anómalos.
seria 1,55 y una DE= 3,52. En la 
un 25% con rupturas >8,  y un 15% con ruptur
es de 4,1 y una DE= 4,39. 
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y 5, ya que es muy habitual 
 La media de ruptura en este grupo 
figura 12 se observa que el grupo clínico presenta 
as de 6 a 8. La media en el grupo clínico 
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6.5.1.2 Recuperación del PPC
 
Figura 13: Gráficos circulares que describ
 
CM 
0 a 5 
6 a 8 
>8 
 
Tabla 19: Número d
 
 
En los resultados de la  
ruptura. En el grupo clínico el 85% presentan valores que se consideran normales (0 a 
8), y tan solo un 5% muestran valores anómalos
recuperación en los estudiantes sin trastorno se encuentra en 2,21 y una DE= 4,72
En el grupo clínico el 20% muestran valores anómalos y un 55% presentan resultados 
normales. La media de recuperaci
5,94. 
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6.5.1.3 Diferencia entre la ruptura
 
Figura 14: Gráficos circulares que represe
 
 
Diferencia entre R y r 
<3 
>3 
 
Tabla 20: Número de niños en función de la R y r del PPC.
 
 
Todos los niños del grupo control presentan una diferencia entre la ruptura y la 
recuperación no superior a 3 cm, en cambio el 1
clínico presentan diferencias superiores a 3cm, y el 85% diferencias 
(figura 14). 
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6.5.2 Cover test en visión cercana
 
Figura 15: Gráficos circulares que 
 
 
Figura 16
 
En la figura 15 se observa el tipo de foria que predomina en los difer
el grupo control el 80% presentan ortoforia, y el 20% restante manifiestan exoforia.
55% de niños con TDAH muestran ortofo
figura 16 se observa mediante un histograma la comparación de ambos grupos en 
función del tipo de foria. 
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7 DISCUSIÓN 
 
En la actualidad, existen diversos autores3, 4, 5, que indican que los niños con TDAH 
manifiestan más problemas en las habilidades visuales respecto a los que no 
presentan dicho trastorno. Los resultados obtenidos en este experimento están en la 
línea de los obtenidos en los trabajos que defienden que los niños con TDAH 
presentan, en ciertas habilidades visuales, valores significativamente más bajos que el 
grupo control. 
 
Desde un principio, en la hipótesis inicial se especulaba que los niños que padecían 
dicho trastorno iban a presentar problemas en todas las habilidades visuales 
exploradas, y que estas destrezas iban a mostrar valores inferiores a la media,  pero 
los resultados obtenidos confirman que hay algunas habilidades “visuales” que no se 
ven afectadas.  
 
En la evaluación de las habilidades visoperceptivas se han tenido en cuenta 4 
subpruebas del TVPS. En la Discriminación, se ha visto que la mitad de los niños con 
TDAH presentan resultados por debajo de los valores considerados como normales, y 
la media (33,75, DE=29,60) es más baja que la del grupo control (40,90, DE=37,31), 
aunque no se encuentren diferencias estadísticamente significativas (p=0,253). En la 
prueba de Memoria visual, el grupo control presenta un promedio (61,2, DE=32,57) 
que está por encima de la de los niños con TDAH (26,5, DE=25,43), y en este caso sí 
hay diferencias estadísticas entre ambos grupos (p=0,00029). Por tanto, estos 
resultados coinciden con los estudios realizados por Ryan Farrar y Michele Call 92, que 
afirman que los niños que presentan TDAH manifiestan una memoria visual ineficaz. 
En la subprueba de Relación espacial,  el 70 % del grupo control está por encima de 
los valores considerados como normales para su edad, con una media de 76. Sin 
embargo, el grupo clínico no presenta percentiles tan altos, pero la gran mayoría 
manifiesta unos valores estándar. En este ítem se han hallado diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos. Por último, en el cierre visual, no 
se han encontrado diferencias a nivel estadístico, aunque el grupo control muestra 
unos valores más elevados respecto el grupo clínico, y en esta subprueba no hay 
ningún niño con TDAH que presente un rango percentil inferior a los valores ideales. 
 
Sin embargo, aunque estos resultados apoyan claramente la hipótesis inicial en la que 
se exponía que estos niños con dicho trastorno neuroconductual iban a presentar 
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valores inferiores respecto un grupo de referencia, estos datos no permiten  afirmar 
que los niños con TDAH presenten disfunciones en las habilidades visuperceptivas, ya 
que los valores en los promedios de cada ítem entran dentro de los rangos percentiles 
estipulados como normales. Tan solo la discriminación y la memoria son las dos 
pruebas que manifiestan un gran número de casos con TDAH que presentan 
resultados inferiores a los estándares. Se podría pensar que ello es debido a las 
dificultades que poseen para mantenerla atención en las tareas. Esta falta de atención 
sostenida ha  podido favorecer  la perdida de la capacidad del niño para analizar y 
discriminar visualmente la información presentada en las láminas de la prueba. Por 
tanto, estaríamos de acuerdo con las conclusiones del estudio realizado por el 
departamento de Psiquiatría de la Universidad de Emory102, que descubrieron que los 
pacientes con TDAH son menos eficientes en la memoria, ya que no pueden retener 
la información de igual forma que los niños sin este problema, porque son incapaces 
de proteger las actividades de memoria, de la distracción. 
 
En la evaluación de los movimientos oculares realizado con el DEM, el 80% del grupo 
control presenta Tipología I, que se consideran resultados normales según la edad. 
No obstante, el 55 % de los niños con dicho trastorno muestran Tipología I, y el 45% 
restante Tipología II, con un promedio en el tiempo vertical de 39,61 (DE=3,91), 
tiempo horizontal 49,18 (DE=7,74) y ratio 1,24 (DE=0,12). Por tanto, casi la mitad de 
los niños con TDAH de este grupo clínico manifiestan disfunciones oculomotoras en 
los sacádicos, aunque si observamos la media del tiempo vertical que determina la 
automaticidad visuo-verbal al nombrar los números, el grupo clínico tarda menos 
tiempo por la impulsividad que presentan al nombrar las cifras, pero en cambio el 
tiempo horizontal y la ratio ostentan  unos valores mayores porque estos niños 
muestran más dificultades al nombrar los números cuando precisan de los 
movimientos oculomotores (prueba horizontal). De nuevo, estaríamos de acuerdo con 
otros estudios, como los efectuados por D.P. Munoz, Armstrong87 Feifel et al88, que 
observaron que el TDAH se asociaba con un déficit en los sacádicos. 
 
En las habilidades acomodativas, hemos hallado diferencias estadísticamente 
significativas a nivel del punto próximo de acomodación, pero no en la flexibilidad 
acomodativa  binocular. Sí bien, es cierto que los niños sin dicho trastorno manifiestan 
valores superiores respecto el grupo clínico,  los resultados obtenidos en toda la 
muestra, incluyendo grupos clínico y control, no presentan ninguna disfunción 
acomodativa. De cualquier forma, estaríamos de acuerdo con Farrar et al92 que 
sugieren que no hay relación entre las disfunciones acomodativas y el TDAH. No 
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obstante, habría que remarcar que los resultados obtenidos en la flexibilidad 
acomodativa binocular, muestran valores más elevados respecto de los que según 
Sheiman71 considera normales. Para este autor, la FA Binocular estaría en 5+/- 2.5 
cpm, y nuestros resultados están entre una media de 11,5 cpm para el grupo control y 
10,7 cpm para el clínico, evaluado con un flipper de +/-2.00 D, de la misma forma que 
Sheiman. En este sentido, no nos queda más que reconocer que muy posiblemente la 
muestra seleccionada en nuestro estudio, no cumple las mismas características que 
los participantes del estudio de Sheiman. Sin embargo, diversos autores como Griffin 
et al103 o Rouse104 consideran valores más elevados en la flexibilidad acomodativa 
binocular, como 13,2 cpm según Griffin y 12 cpm según Rouse. 
 
A nivel de la evaluación de la visión binocular hemos valorado el punto próximo de 
convergencia  (PPC) y el cover test en visión próxima. El cover test en visión lejana se 
ha despreciado, ya que tanto el grupo clínico como el control presentan ortoforia.  En 
el PPC, el 85% de los niños del grupo control presentan valores de ruptura y 
recuperación dentro de la normalidad, aunque en la mayoría no se encuentra ruptura, 
es decir, que fusionan las imágenes hasta llegar a la nariz. Además la diferencia entre 
la ruptura y la recuperación no es mayor a 3 cm, siendo la media de ruptura  de 1,55 
cm y de recuperación 2,21 cm. En cambio, en el grupo clínico hemos encontrado un 
25% de rupturas superiores a 8cm,  un 20% de recuperaciones superiores a 12cm, un 
promedio de 4,1 cm en ruptura y 5,9 en recuperación, y un 15% presenta una 
diferencia entre ruptura y recuperación mayor a 3 cm. Por tanto, si analizamos los 
valores obtenidos a nivel del PPC, los niños con trastorno presentan cifras más 
elevadas de ruptura y recuperación, lo que significa que tendrán más problemas de 
visión binocular, siempre y cuando los resultados obtenidos en esta prueba superan 
los valores normales. A nivel del cover test en visión próxima, el 80% grupo control 
presenta ortoforia y el 20% restante manifiestan exoforia. En cambio, los niños con 
TDAH muestran mayor número de casos de exoforia. 
 
No obstante, si solo a nivel binocular tenemos en cuenta el PPC y el cover test, no 
podemos determinar qué tipo de disfunción binocular presentan, ya que 
necesitaríamos realizar un examen visual más exhaustivo. Sin embargo, podemos 
sospechar que los niños con TDAH tienden a presentar insuficiencias de 
convergencia, ya que los PPC que muestran son elevados. De la misma forma, 
algunos autores como García Valldecabres94, Borsting y Rouse95, han encontrado una 
relación importante  entre la insuficiencia de convergencia y los desordenes de 
atención y hiperactividad. Por tanto, estaríamos de acuerdo con estos estudios 
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clínicos que relacionan el TDAH con esta disfunción binocular, pero en nuestros 
resultados antes de corroborar que los niños con dicho trastorno padecen insuficiencia 
de convergencia, deberíamos ampliar la batería de pruebas en el chequeo visual, o 
escoger estos niños con PPC alejados y realizarles un examen visual más completo. 
 
En el marco teórico, hemos comentado que a nivel de los efectos de los tratamientos 
farmacológicos en las habilidades visuales, se requieren estudios donde se realicen 
pruebas visuales antes y después del inicio del tratamiento, para despejar las dudas 
sobre los verdaderos efectos de la medicación en los sujetos con TDAH. En nuestro 
estudio, los niños con TDAH que están medicados, en este caso un 40%, presentan 
mejores resultados en las habilidades visuales respecto a los que no están siguiendo 
un tratamiento farmacológico, y los valores obtenidos se igualan a los conseguidos 
por el grupo control. Es cierto, que no podemos saber los efectos en las destrezas 
visuales antes y después del inicio del tratamiento, ya que el chequeo visual se ha 
realizado una vez a cada niño, teniendo un cómputo de cuales estaban medicados de 
TDAH.  Se podría especular que los niños con TDAH medicados manifiestan mejores 
resultados, puesto que gracias a los estimulantes se concentran mejor, ya que tienen 
un efecto calmante y mejoran la atención. Nuestros resultados coinciden con otros 
trabajos realizados por M.A Grönlund et al99 y Lene Martin et al100. Según estos 
autores, los niños con TDAH realizan mejor las pruebas oculares y dan mejores 
resultados con estimulantes que sin ellos. Por el contrario, hay diversos autores como 
Borsting96, Rapport et a al97 y Hoffman98, que indican que muchos de los síntomas 
visuales reportados por sujetos con TDAH pueden darse perfectamente por el uso de 
medicamentos para tratar su condición.  
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8 CONCLUSIONES 
 
En este trabajo, desde una perspectiva de optometría conductual y psicología, hemos 
profundizado en el conocimiento del trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad y las disfunciones que pueden presentar estos niños en las habilidades 
visuales. Para ello, hemos revisado las aportaciones que han realizado los 
investigadores sobre  el TDAH y las destrezas visuales. De acuerdo con la mayoría de 
autores que han hecho aportaciones sobre el tema, y a partir de los resultados 
obtenidos en una muestra de 40 niños formada por un grupo control y un grupo 
clínico, podemos extraer las siguientes conclusiones: 
 
 Por lo que respecta a las habilidades visuoperceptivas: 
1) Todas las habilidades visuoperceptivas del grupo clínico evaluadas con el TVPS 
(discriminación, memoria, cierre visual y relación espacial), presentan promedios 
que entran dentro de los rangos considerados como valores normales. 
2) El grupo control muestra resultados superiores  respecto los niños con TDAH en 
las habilidades visuoperceptivas. 
3) Entre los ítems valorados, la discriminación y la memoria son las dos pruebas que 
manifiestan un gran número de casos con TDAH que presentan resultados 
inferiores a los normales. 
4) La falta de atención que presentan los  niños con TDAH ha  podido favorecer  la 
pérdida de la capacidad del niño para analizar y discriminar visualmente la 
información presentada en las láminas de discriminación y memoria. 
 
 En relación a las habilidades oculomotoras; 
5) La mayor parte del grupo control presenta Tipología I con el test DEM, y por el 
contrario en el grupo clínico casi la mitad muestra Tipología II, que indica que 
presentan disfunciones oculomotoras a nivel de los movimientos oculares 
sacádicos. 
6) Los niños con TDAH muestran menos duración que el grupo control en el tiempo 
vertical, ya que debido a la impulsividad que manifiestan al nombrar las cifras, 
podrían presentan mayor automaticidad visuo-verbal. 
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7) El grupo clínico manifiesta unos valores mayores en el tiempo horizontal y la ratio 
que el grupo control, ya que estos niños muestran más dificultades al nombrar los 
números cuando precisan de los movimientos oculomotores. 
 
 En correlación a las habilidades acomodativas: 
8) Los niños con TDAH presentan valores normales según la edad en la flexibilidad 
acomodativa binocular y en el punto próximo de acomodación. 
9) Los niños sin dicho trastorno manifiestan valores superiores respecto el grupo 
clínico en las habilidades acomodativas. 
 
 Por lo que se refiere a las habilidades de visión binocular: 
10)  En el PPC, el grupo control presentan valores de ruptura y recuperación dentro de 
la normalidad, aunque en la mayoría no se encuentra ruptura, es decir, que 
fusionan las imágenes hasta llegar a la nariz. 
11) El grupo clínico presenta valores superiores en el PPC, respecto el grupo de 
referencia, y manifiesta un mayor número de casos con rupturas y recuperaciones 
que están fuera de la norma. 
12) Podemos sospechar que los niños con TDAH tienden a presentar insuficiencia de 
convergencia, ya que los PPC que muestran son elevados. 
13) Los niños con TDAH muestran mayor número de casos de exoforia en VP, y en el 
grupo control la mayoría presentan ortoforia. 
 
 En relación a los efectos de los tratamientos farmacológicos del TDAH en las 
habilidades visuales: 
14) Los niños con TDAH que están medicados, presentan mejores resultados en las 
habilidades visuales respecto a los que no están bajo tratamiento farmacológico. 
15) Se podría especular que los niños con TDAH medicados manifiestan mejores 
resultados, puesto que gracias a los estimulantes se concentran mejor.  
16) No podemos saber los efectos en las destrezas visuales antes y después del inicio 
del tratamiento farmacológico, ya que el chequeo visual se ha realizado una vez a 
cada niño. 
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9 LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS FUTURAS 
 
Los resultados obtenidos en este proyecto, nos sugieren la necesidad de realizar 
exámenes visuales a los niños con dicho trastorno de manera más sistemática y 
exhaustiva. En un principio, con el chequeo visual, lo que se pretendía era comparar 
ambos grupos con el objeto de determinar si los niños con trastorno por déficit de 
atención presentaban unos valores significativamente más bajos en las destrezas 
visuales, respecto a los que no mostraban ningún trastorno. La dificultad, es que una 
vez detectábamos que el niño manifestaba alguna disfunción, no podíamos precisar 
qué problema presentaba por falta de pruebas. Por ejemplo y como ya se ha 
explicado,  a nivel acomodativo solo nos basábamos en 2 pruebas que eran el punto 
próximo de acomodación (PPA) y la flexibilidad acomodativa binocular, cuando lo más 
aconsejable hubiera sido realizar la amplitud relativa negativa (ARN), la amplitud 
relativa positiva (ARP) y la flexibilidad acomodativa monocular, cuando se sospechaba 
de la existencia de una disfunción acomodativa. Lo mismo ocurrió con referencia  a la 
visión binocular.  
 
 
Estas limitaciones nos llevan a plantearnos una ampliación del trabajo incrementando 
el número de pruebas de la batería. En un futuro, se podría elaborar un protocolo de 
actuación, donde todo niño examinado al cual se le detecte valores anómalos en las 
pruebas, sea explorado mediante un examen visual completo, con tal de poder 
concretar la disfunción que presenta en las habilidades visuales. De esta manera, si 
por ejemplo  hubiéramos realizado un examen visual completo a los niños con un 
punto próximo de convergencia (PPC) alejado, podríamos confirmar si realmente los 
niños con TDAH presentan insuficiencia de convergencia. 
 
 
De cualquier forma, en perspectivas futuras también nos podríamos plantear examinar 
las habilidades visuales en niños que presentan  otros trastornos de aprendizaje como 
son la dislexia o la disgrafía, y en trastornos del desarrollo como el autismo u otras 
lesiones cerebrales, ya que a nivel optométrico no hay mucha bibliografía al respecto, 
a pesar de que este tipo de pacientes son cada día más comunes en nuestra 
sociedad. 
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